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PREFAZIONE 


Questo libro, il quale è stato scritto nell’anfiteatro anato¬ 
mico, non è altro che una guida per gli esercizii operatorii. 
In esso non si debbono cercare nè le indicazioni cliniche , 
nè l’apprezzamento del valore dei metodi e dei processi. 

Nella classifica delle operazioni ho seguito il programma, 
essenzialmente pratico, del corso dettato al Val-de-Gràce dal 
mio valente maestro, il Prof. Maurizio Perrin, all’in¬ 
segnamento del quale ho attinto largamente. 

La prima parte del libro, la più importante e la più dif¬ 
fusa, comprende le operazioni generali: legature delle ar¬ 
terie, amputazioni degli arti, resezioni delle ossa e dei nervi, 
tenotomia. 

La seconda parte comprende le operazioni speciali , le 
quali possono essere ripetute o simulate sul cadavere. Questa 
seconda parte è stata sviluppata meno della prima, non già 
che gli esercizii mi sembrino qui meno utili, ma perchè la 
pratica dell’anfiteatro anatomico differisce moltissimo dall’ap¬ 
plicazione sull’ uomo vivo. Per non deviare dai limiti che 
mi avevo tracciati, ho dovuto adottare una classificazione 
abbastanza arbitraria, e descrivere queste diverse operazioni 
in moltissimi articoli, differenti sì per la loro importanza che 
per la loro composizione. 

Non essendo il mio un lavoro critico, non dovevo scegliere 
fra i metodi e i processi. Sotto questo rapporto mi sono 
mostrato largo quanto era possibile, dando posto a tutti ed 
eccettuando quelli solamente che oggi sono universalmente 
riprovati. Debbo però confessare di aver fatto una più larga 
parte ai metodi riconosciuti migliori. 

Mi sono sforzato specialmente di dare alle descrizioni delle 
manovre operatorie la maggiore esattezza e precisione pos¬ 
sibili. 

Per rendere più facile lo studio, e più ancora per la re¬ 
golarità dell’esecuzione, ho diviso ogni operazione in un certo 
numero di tempi indicati con le cifre 1°, 2", 3°, ecc., messe 
innanzi ai capoversi. Credo che questa divisione riesca molto 
utile negli esercizi operatorii. Quelli che vorranno operare 
a questo modo , tempo per tempo, non facendo nessun movi- 
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mento irregolare e non dando mai a caso un colpo di col¬ 
tello o di bistori, se ne convinceranno ben presto. 

Quando si fa un’ incisione, l’istrumento viene per regola 
generale condotto da sinistra in destra relativamente all’o¬ 
peratore. Per evitare qualunque errore, debbo far notare, che 
nella descrizione dei processi operatorii, specialmente per 
le amputazioni degli arti, spesso mi sono servito in questo 
senso, delle espressioni, lato sinistro, margine sinistro , lato 
destro, margine destro della mano, del braccio, del piede, 
ecc. Non si parla della sinistra o della destra dell’operando, 
ma della sinistra o della destra dell’ operatore. In questo 
modo ho potuto spesso evitare di dare una descrizione spe¬ 
ciale dell’amputazione per ciascun lato del corpo. 

Moltissime figure sono state intercalate nel testo : spero 
che esse ne renderanno la lettura più facile, e che facilite¬ 
ranno anche gli esercizi nell’anfiteatro anatomico. 

Specialmente nei capitoli delle amputazioni e delle rese¬ 
zioni delle ossa, ho voluto dare delle figure mollo semplici 
e quasi schematiche. Le ossa vi sono rappresentate con un 
punteggiato fine , le incisioni cutanee con un tratto pieno 
per la parte che si vede e con linee a piccoli tratti per la 
parte opposta dell’ arto. Convinto che la pratica regolare 
dei primi tempi ha molta importanza nella esecuzione me¬ 
todica dell’operazione, credo che questi disegni riusciranno 
più utili che le figure complicate. Essi però non saranno di 
nessuna, utilità, se prima non si sia persuasi bene delle regole 
generali applicabili a ciascuna categoria di operazioni. 

Tutte le figure sono state disegnate alla mia presenza dal 
mio collega ed amico il Dott. E. Charvot, medico aiutan¬ 
te-maggiore di prima classe nella Scuola del Val-de-Gràce. 

Mi permetta che qui lo ringrazii del suo benevolo e prezio¬ 
so concorso. 

Gran parte delle figure d’ istrumenti sono state copiate 
dall Arsenale dì chirurgia contemporanea di Gaujot e 
® P llIma nn. Mi sono limitato ai più necessari. 

Essere utile: questa è l’epigrafe che ho data al mio libro. 

Ho tatto tutti gli sforzi per giustificarla, ma mi riputerei 

a bastanza fortunato se mi fossi solamente accostato allo 
scopo prefìssomi. 

Dottor J. Chauvel. 


Parigi, Val-de-Gràce, 


25 luglio 1876. 


PREFAZIONE ALLA TRADUZIONE ITALIANA 


Presentiamo agli studiosi la seconda edizione di questo 
manuale di Medicina Operatoria. 

Il favore col quale la prima edizione fu accolta è il mi¬ 
gliore elogio che si possa fare del libro. 

Le numerosi addizioni fattevi dal Prof. Gallozzi da una 
parte completano il libro e dall’altra lo rendono grandemente 
opportuno per gli studiosi italiani. 

La traduzione è stata eseguita dal Dottor G. Fabiani il 
quale oltre a numerose note lia aggiunto al libro parecchie 
operazioni di cui lo Chauvel non si era occupato ed alcune 
operazioni della moderna chirurgia, come l’osteotomia alla 
Macwen , la litolaplassi , lo stiramento dei nervi ecc. 

Ci siamo sforzati di far meritare alla traduzione più del- 
1’ originale stesso l’epigrafe che lo Chauvel ha dato al suo 
libro : Essere utile. 


L'Editore. 










MANUALE 

DI 

MEDICINA OPERATORIA 

NOZIONI PRELIMINARI 


Divisione Chirurgica dei tessuti Organici. 


Se per poco ci facciamo ad analizzare il gran numero di ope¬ 
razioni chirurgiche, che si eseguono giornalmente mercè la sola 
incisione dei tessuti, non recherà al certo meraviglia, il vedere 
che di essa innanzi tutto il chirurgo si occupi. 

La divisione o la sezione dei tessuti organici è di una appli¬ 
cazione talmente frequente nella pratica, scrive lo Chassaignac, 
che costituisce uno dei più grandi modi di azione del chirurgo, 
ed è il motivo pel quale tutti i trattatisti ed i chirurgi si occu¬ 
pano in primo luogo della divisione dei tessuti che in generale 
con un sol vocabolo addimandano incisione . 

Se però si studia genericamente la divisione dei tessuti, si ve¬ 
drà che essa comprende ogni manovra, con la quale si dividono 
i tessuti organici, qualunque sia il mezzo che si usi per ottenere 
tale scopo, poiché potrebbe anche essere prodotta dalla lacerazio¬ 
ne, , dalla frattura , dalla lenta sezione mercè filo, dallo schiaccia¬ 
mento , dallo scollamento . Ma certo noi non potremmo dare a tali 
atti il nome d'incisioni , onde è che limitiamo il significato di 
questa voce a quella manovra con la quale il chirurgo mercè 
appropriati istrumenti divide i tessuti organici, producendo rego¬ 
lare separazione e recisione esatta delle loro fibre. E ciò costi¬ 
tuisce ancora una condizione per cui la incisione si differenzia 
dalla puntura e dalla lacerazione ; dalla prima perchè con essa si 
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Nozioni preliminari 

produce separazione dei tessuti senza reciderne le fibre , dalla se¬ 
conda perchè produce separazione non esatta nò regolare. Defi¬ 
nita in tal modo 1’ incisione è di essa solo che intendo ora oc¬ 
cuparmi. 

Studiando Yincisione come elemento di semplice e regolata ope¬ 
razione, essa può essere di diversa specie, a seconda dei diversi 
mezzi adoperati per praticarla. 

Fino all’epoca recente dello Chassaignac veniva sempre ese¬ 
guita mercè istrurnento tagliente, e con coltello di varia forma 
e grandezza, che col nome di Scalpellimi indicavano i latini, di 
fi /sturino, o Gammautle i moderni. 

Tal divisione dei tessuti è sempre accompagnata da uscita di 
sangue consecutiva alla indispensabile recisione dei vasi , e se 
questi s’incontrano numerosi, o morbosamente sviluppati, l’emor¬ 
ragia è inevitabile. 

Ora studiando lo Chassaignac i mezzi atti ad evitare T e- 
morragia non solo, ma ancora le conseguenze dannose dell’azione 
dell aria sui vasi aperti, e quindi i modi per ovviarvi, cercò di¬ 
videre i tessuti mercè la graduata e progressiva compressione 
eseguita linearmente sugli stessi, mettendo in campo il metodo 
dello schiacciaménto lineare. 

Questo dà ancor esso come risultato la divisione regolare dei 
tessuti con recisione di fibre, e perciò da lui è stato parimente 
considerato come incisione , diversa però da quelle eseguite col 
coltello, chiamando queste incisioni sanguinolenti o umide, e quel¬ 
le incisioni non sanguinanti, o a secco. 

Non possiamo certo negare che tali incisioni per schiacciamento 
diano in molti casi dei grandi vantaggi, sì da potere essere con¬ 
siderate come una delle più brillanti conquiste della moderna 
chirurgia. Ritenendo adunque la differenza nei due modi di ese¬ 
guire le incisioni , tratteremo prima delle cruente o umide , in 
secondo delle incruente o a secco. 


ARTICOLO PRIMO 


Incisioni cruente o umide 


Prima che il chirurgo si accinga ad eseguire un’operazione 
qualsiasi, deve anzitutto conoscere l’istrurnento da prescegliere 
pei riunire tutte le condizioni favorevoli alla buona riuscita del- 
a sua manovra. E dovendo eseguire un’incisione deve conoscere 
il bisturi, o coltello, che preferisce, il quale forma in tal caso 

u suo apparecchio d’esecuzione. 
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§ I. Diverse forme del bisturi. 

Usavansi prima dai chirurgi per le incisioni bisturi di diverse 

forme, delle quali le più usate erano quelle del bisturi convesso 

e del ietto, a seconda che la parte tagliente della lama era con¬ 
vessa o retta. 

Il primo, più usato per le incisioni, presentava rinconveniente 

che scorrendo con esso sui tessuti, la parte sua più prominente 

poteva dare all’incisione una maggiore profondità nel mezzo, al- 

loia \eniva adoperata una parte solo della lama e non tutta 
intiera. 

Maggiori erano gl’inconvenienti del bisturi retto , perchè non 
potendo agire altrimenti , che con la sola punta , produceva la 
sezione dei tessuti più scalfendo, che incidendo realmente, e pre¬ 
sto perdeva quel perfetto tagliente che un buon bisturi deve avere 
Per la esatta e regolare manovra delle incisioni. Esso per ben di¬ 
videi e i tessuti dovrebbe agire con tutta la lama e quindi la mano 
dell’operatore scorrere parallela alla superficie dei tessuti, il che 
con questa forma di bisturi può avvenire solo quando s’incide 
la cute sollevata in forma di plica, ma non nelle altre condizioni 
m cui la mano dell’operatore trovasi sempre obbliqua sui tessuti. 

Per determinare i principii della costruzione del bisturi , che 
presentasse i minori inconvenienti, Chassaignac ha creduto 
risolvei e la quistione mediante una forinola geometrica semplicis¬ 
sima e die egli dice ottima; ed in realtà la forma mercè di essa 

data al bisturi è stata rapidamente e quasi universalmente ac¬ 
cettata. 

La forinola geometrica consiste nel fare intersecare due cerchi 

di egual raggio, cerchi di cui l’anticipazione dell’uno su dell’altro 

in maggiore o minore estensione , determina la larghezza della 
lama dei bisturi. 

Da tale modifica nella forma delTistrumento risultano i seguenti 
vantaggi reali: ° 

1 La lama del bisturi ed il manico presentano unicità di asse 
onde 1 operatore può ben calcolare la direzione della punta del 
nsturi da quella che il manico serba in fuori , rappresentando 
1 estremità opposta dall’asse dell’istrumento. 

2 II secondo vantaggio è che in molte operazioni per le quali 

. l’uso del bisturi convesso e del retto, ed il 

chnutgo era obbligato ad interrompere la manovra per cambia¬ 
re d istrumento, col bisturi descritto, che presenta un filo leo-. 
germente convesso, e che termina a punta, può 1’ operatore col 
variare la posizione sola della mano servirsene come coltello ta- 


4 ’. Nozioni preliminari 

gliente sul convesso, e da sola punta: esso quindi riesce in pre¬ 
ferenza utilissimo nelle disarticolazioni. 

3° Un terzo vantaggio è che la punta di tal bisturi non è rap¬ 
presentata da una linea retta come prima , quindi esilissima e 
facile a rompersi, ma formata dall’estremità dell’intersezione delle 
due curve ha sempre una bastevole larghezza , il che la rende 
più solida e non soggetta a rompersi facilmente. Oltre a ciò la 
convessità del dorso lo rende più scorrevole nella doccia della 
guida, allorché si fanno le incisioni emergenti , delle quali dire¬ 
mo in appresso. 

4° Un ultimo vantaggio è la facilità di dare aH’istrumentista 
la forinola rigorosa ed esatta della costruzione del bisturi, facen¬ 
dogli notare per disegno lineare la forma che risulta dall’inter¬ 
sezione dei due cerchi. 

Studiata la forma generica di un bisturi per le incisioni, re¬ 
stando a descrivere nelle singole operazioni quelle altre forme 
di bisturi, che potessero occorrere, sorge il bisogno di studiare 
in generale il modo con cui gbistrumenti taglienti producono le 
esatte e regolari incisioni, e con qual meccanismo operano sui 
nostri tessuti. 

§ II. Modo di agire del bisturi e posizioni dello stesso. 

Quando si studia 1 azione degli strumenti taglienti, osservan¬ 
doli mercè lenti d ingrandimento , ben presto si riconosce, che 
essi, anche i meglio affilati, non operano diversamente che a mò 
d una sega a dentellatura finissima. Ora analizzando 1’ azione 
della sega sui corpi duri, le ossa per esempio, si vede che essa 
ne distrugge la continuità sulla linea nella quale opera con in¬ 
sistenza , agendo su piccole particelle , che cedono facilmente , 
perchè ognuna di esse separatamente e progressivamente attac¬ 
cata , quasi individualmente , da ciascun dente della sega , non 
può presentare quella resistenza, che tutte riunite in massa pre¬ 
senterebbero. La sega opera per pressione non solo, ma per spo¬ 
stamento ancora, vai dire per locomozione ripetuta sul tragitto 

duna medesima linea, e che meglio diremo con un movimento 
ripetuto di va e vieni . 

Oia gli stiumenti taglienti non essendo che seghe finissime , 

essi debbono ugualmente produrre la divisione dei tessuti per 
pressione e locomozione. 

Con la pressione si cerca di superare la resistenza dei tessuti; 
col movimento di locomozione si tende a vincere la resistenza a 
gladi a gradi, a fibra a fibra, essendo certi che con la sola pres¬ 
sione anche a grado avanzato ben poco si guadagna. 

Con questa i tessuti spesso s’infossano sotto il bisturi, ma non 
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vestano recisi; laddove col movimento di locomozione ne va su 
perata la resistenza gradatamente, e così combinandosi i due modi 
a azione, si eseguono profonde, regolari e buone incisioni 

Un altra avvertenza bisogna che abbia il chirurgo, ed è Quella 
di sostenere il bisturi pel manico, e non prenderlo per la lama- 
pei che cosi facendo, verrebbe ad usare solo la punta o una pic¬ 
cola parte di essa inutilizzandone il resto, ciò che gl'impedirebbe 

di avere una buona e regolare incisione, e di sostenere il bisturi 
con sufficiente stabilità. 

Premesse tali nozioni generali sul modo d’agire del bisturi è 
mestieri studiare il modo come deve essere tenuto. 

Sul modo, come il bisturi deve essere tenuto grande confu- 
sione trovasi presso i trattatisti : chi moltiplica all’ infinito tali 
odi , che si chiamano posizioni del bisturi , chi a pochi li ri¬ 
duce, e tutti son soliti indicarli con numero progressivo di pri- 
ma, seconda e terza posizione, ecc. 

Se tutti concordemente avessero ritenuto l’istesso numero di 
posizioni e ad ognuna si fosse fatto corrispondere stabilmente il 
tipo scelto, forse una tale nomenclatura si sarebbe tollerata 

di^HnV che alcuni ne ammettono più, altri meno: 

fatto à elpeau parla di sei posizioni, Malgaigne di cin¬ 
que , altri di sette ; sicché a quale divisione dovrebbesi lo stu- 

“r Ve / ?• P ? qUell \ che Velpeau chiama la prima, 

si ‘ ° h f 6 a - d \ Ce terza - onde cresce maggiormente la confu- 
sione, tanto piu che di ogni modo di tenere il bisturi, poten- 

sene fai e delle varianti , la nomenclatura si rende ma<*o-i 0 r- 
mente confusa. 00 

Tal confusione resta eliminata e vinta , allorché le posizioni 
et ranno indicate, non più per numero ma bensì pel modo con 
111 in ciascuna di esse il bisturi va tenuto, come vedremo. Co¬ 
sici- ie con questo metodo riesce più facile comprendere e rite- 
nere le posizioni stesse, per potersene all’uopo servire. 

JNoi stabiliremo quattro principali posizioni di bisturi con al- 

di miiTf Per c ! as ° una di esse > indicando peculiarmente quella 
ai cui si xa uso piu frequente. 

Tali posizioni sono : 

A. Come penna da scrivere. 

B. Come coltello da tavola. 

C. Come archetto da violino, 

D. Come un giavellotto. 

A. La posizione del bisturi come penna da scrivere (fio-, n è 
la piu favorevole e facile a comprendersi, poiché il chirurgo°pren¬ 
ce 1 Jisturi con le prime tre dita, facendone corrispondere il 
manico sul primo spazio interosseo dorsale, mentre il pollice e 
il medio si fissano sul punto di unione della lama con lo stesso' 
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L’indice resta poggiato col polpastrello sul dorso della lama sen¬ 
za molto gravitarvi sopra ; il quarto ed il quinto dito, ora tro- 





vansi ripiegati nella vola della mano, ed ora volendo o dovendo 
l’operatore dare un punto d'appoggio alla mano, mette in esten¬ 
sione ed abduzione il piccolo dito , prendendo punto fisso sulle 
parti vicine a quella dove l’operazione cade. 

Questo modo va suddiviso nella posizione del bisturi tenuto 
come penna citi scrìvere col tagliente in lasso e come penna da 
scrivere col tagliente in alto . In questa seconda varietà il dito 
indice poggia sul lato, e non sul dorso della lama. Altre varietà 
di questa posizione sarebbero determinate dalla direzione del ta¬ 
gliente ora rivolto verso T operatore , ed ora in fuori , ma per 
certo non ne faremo posizioni svariate, sarebbe un volere mol¬ 
tiplicare enti senza necessità. 

Questo modo di tenere il bisturi è prezioso nella più parte 
delle operazioni, dappoiché dà al chirurgo non solo agilità nelle 
incisioni , ma ancora eleganza e leggerezza. Dippiù mentre il 
bisturi va tenuto con sufficiente forza, l’atto della locomozione, 
indispensabile per le incisioni, gli vien dato facilmente dal solo 
movimento delle articolazioni delle prime tre dita , circostanza 
che vedremo mancare nelle altre posizioni del bisturi 

Il bisturi come penna da scrivere può essere tenuto con la 
punta diretta in dietro, del quale modo Velpeau facevaia sua 
quarta posizione, ed il Guérin lo descrive del pari. 

. In questa varietà il bisturi trovasi col manico in fuori e pog¬ 
gia sull’articolazione semiflessa della l a con la 2 a falange dell’in¬ 
dice , mentre le tre dita trovandosi in flessione , diriggono la 
punta del bisturi in dietro verso il corpo dell’ operatore , il ta¬ 
gliente corrisponde in alto verso la vola della mano, il medio ed 
il pollice corrispondono sull’ articolazione del bisturi e 1’ indice 
sul dorso. Tal posizione in pochi casi si usa, e quando, più per 
punzione che per incisione. 

B. La seconda posizione per frequenza ed utilità nelle ilici- 
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sioni è quella del bisturi tenuto come coltello da tavola (fig. 2) 
sia col tagliente in basso , sia col tagliente in alto. La prima 



varietà va distinta dal trovarsi il manico del bisturi racchiuso 
nella vola della mano, mentre il pollice ed il medio lo tengono 
fermo nel punto d’unione della lama col manico, stando il pol¬ 
lice in estensione ed il medio in semiflessione. L’indice col pol¬ 
pastrello poggia sul dorso della lama , mentre il quarto ed il 

quinto ripiegati verso la vola fissano maggiormente il manico del 
bisturi. 

Così tenuto il bisturi può agire con molta forza, a spese però 
dell agilità ed eleganza, poiché il movimento di locomozione solo 

gli si può dare dall’intiera mano, e talvolta anche col concorso 
dell’antibraccio. 

Se il tagliente è girato in alto , il modo di tenere il bisturi 

è lo stesso, solo l’indice poggia sul lato della lama, e non sul 
dorso. 

Un altra varietà di questa posizione, che non tutti descrivono, 
è quella che Guérin chiama del bisturi tenuto come coltello a 
tagliare, nel quale caso esso si tiene col manico trasversalmente 
alla vola della mano, fissandolo con la flessione di tutte le dita. 

Questa varietà forma la quarta posizione dello Chassaignac, 
che la dice del bisturi tenuto come un temperino ; ma noi cre¬ 
diamo che se ne possa fare una posizione a parte. In tal caso 
ancora per dargli il movimento di locomozione , il bisturi deve 
strisciare sui tessuti , e ciò si ottiene solo per movimento del- 
1 intiero braccio. Però sempre che vi è bisogno di molta forza, 

0 d incidere tessuti profondi, si può adottare questa maniera ad 
onta che si scapiti in eleganza. 

C. Nel bisturi tenuto come archetto da violino (fig. 3), il pol¬ 
lice ed il medio corrispondono sull’unione della lama col manico, 

1 indice un poco sulla parte laterale della lama , il quarto sul 
manico, ed il quinto ora sollevato in estensione, ora ancora pog¬ 
giato sullo stesso. Tutte però le dita con i soli polpastrelli ten¬ 
gono il bisturi, che trovasi in direzione trasversale all’asse della 
mano. 

Da ciò si comprende che è facile convertire la posizione del 
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bisturi precedentemente descritta nella presente, e viceversa, in¬ 
clinando il manico verso la vola della mano e fermandovelo con 
il quarto e quinto dito. 



Fig. 3. 

D. Il solo Chassaignac parla del bisturi tenuto come gia¬ 
vellotto, nella quale posizione il pollice, il medio e l’anulare si 
fissano nel punto di unione della lama col manico, mentre l’in¬ 
dice tenuto nell’estensione poggia sull’estremità del manico, onde 
con la pressione che vi esercita possa dare al bisturi un movi¬ 
mento di progressione in mezzo ai tessuti, restando ferma la ma¬ 
no. Tal posizione, di poco uso, lo Chassaignac l’ha adottata 
pel movimento di progressione da darsi al ceratotomo nell’ope¬ 
razione della cateratta. 

Per ottenere una buona e regolare incisione non solo egli è 
mestieri saper tenere il bisturi diversamente a seconda del bi¬ 
sogno , ma si richiedono ancora delle condizioni favorevoli per 

parte della disposizione da darsi ai tessuti, sui quali l’incisione 
si deve eseguire. 

§ III. Della tensione dei tessuti nel temto delle incisioni. 


Peichè i tessuti siano divisi nettamente e facilmente la mercè 
delle incisioni, è mestieri che sieno distesi. In opposta condizione 
si piegano e corrugano sotto la lama la più tagliente , e si ot¬ 
tengono delle ferite irregolari, le quali presentano non solo l’in¬ 
conveniente di non ottenere una sollecita e regolare cicatrice , 
ma ancora per la mobilità della cute sui sottostanti tessuti, spesso 
incisione non più corrisponde dove il chirurgo avea il bisogno 
c 1 intenzione di eseguirla. 

Ecco la necessità di tendere i tessuti e fissarli prima di ese¬ 
guire le incisioni. 

I modi dei quali il chirurgo dispone per ottener questo sono 

svariati. 
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1° La posizione che si dà alla parte da operare è uno dei modi 
con cui i tessuti vengono tesi e fissati. Sia a mo’ di esempio 
da eseguirsi un’ incisione al perineo, come per la cistotomia: la 
posizione che si dà aH’infermo con le cosce divaricate, tenden¬ 
do il perineo, ne fissa i tessuti e ne rende facile e regolare l’in¬ 
cisione. 

2° Dove la posizione non è possibile o bastevole, la tensione 
dei tessuti si ottiene mercè il margine cubitale della mano sini¬ 
stra, sia isolatamente, che insieme al pollice e l’indice, mercè i 
quali si fissa la cute; e questa manovra costituisce uno dei modi 
più usitati per l’esecuzione delle incisioni. 

o" Una semplice pressione delle estremità delle ultime quat¬ 
tro dita, e talvolta del pollice ed indice, è sufficiente in alcuni 
casi per dare ai tessuti il grado di tensione e stabilità neces¬ 
saria per una buona incisione. È questo il modo che raccoman¬ 
deremo per le incisioni da eseguirsi per 1’ allacciatura delle ar¬ 
terie. 


4° Talfiata vengono distesi e fissati i tessuti impugnandoli, 
manovra che si esegue quando la parte sulla quale si opera può 
essere abbracciata dalla mano dell’ operatore, o da quella degli 
assistenti, come nella incisione che si esegue sulla cute che ri- 
copre un grosso lipoma, portandosi il bisturi nel mezzo del tu¬ 
more, come se si volesse dividere in due. 

5° &>e i tessuti sui quali si opera sono molto flaccidi e scor¬ 
revoli, come la cute dello scroto, allora è mercè la formazione 
d una plica che si tendono, la quale si ottiene pigiando la cute 
da un lato 1 operatore con il suo pollice ed indice sinistro e l’as¬ 
sistente con la sua destra dal lato opposto. 

6° La trazione regolarmente eseguita sui tessuti ora da abili 
assistenti, ora dall’operatore ancora simultaneamente, sia la mercè 
delle sole mani, sia mercè istrumenti , come pinzette, uncini, 
tenacoli formano altro modo di presentare i tessuti distesi e fis¬ 
sati al bisturi nell’esecuzione delle incisioni, come a mo’ d’esem¬ 
pio si usano nella distensione della congiuntiva per l’operazione 
dello strabismo. 


7° Raro egli è vero, ma pure talvolta è mercè iniezioni o ri¬ 
tenzione di liquidi segregati che si lasciano distendere alcuni tes¬ 
suti membranosi, per potervi bene eseguire le opportune incisio¬ 
ni. Il sacco lagrimale pieno, per esempio, si presenta disteso me¬ 
glio che quando è vuoto alla mano dell’operatore, se delle inci¬ 
sioni vi si debbono eseguire. 
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§ IV. Varietà delle incisioni. 

A seconda della diversa forma delle incisioni o deirordine con 

% 

cui i tessuti vengono interessati, si hanno diverse varietà delle 
stesse, che meritano essere esaminate. 

Molti scrittori poco se ne occupano, ma volendo studiare bene 
il modo di eseguirle, è mestieri distinguerle in incisioni immer¬ 
genti , o quelle nelle quali la sezione dei tessuti si fa dall’ester¬ 
no all’interno. 

Incisioni emergenti, quelle nelle quali Y incisione dei tessuti 
si esegue da dentro in fuori. 

Incisioni per trasfissione o per puntura, che possono essere im¬ 
mergenti ed emergenti. 

1° Le incisioni immergenti, o da fuori in dentro, si possono 
eseguire in più modi. Uno di essi è quello di formare prima la 
plica cutanea, cosi che poi, tenuto il bisturi come penna da scri¬ 
vere. il chirurgo ne fa scorrere la lama per tutta l’estensione di 
sua lunghezza, riunendo in tal modo il movimento di progres¬ 
sione alla pressione, come è stato già detto innanzi. 

Le incisioni immergenti possono anche eseguirsi senza prece¬ 
dente plica, dopo aver tesi i tessuti in uno dei modi indicati, e 
tenendo per. lo più il bisturi come penna da scrivere col tagliente 
in basso. 

Allora si fa scorrere il bisturi da sinistra a destra o dall’an- 
golo superiore all’inferiore ; applicandolo quasi di punta per un 
momento per interessare tutta la spessezza della cute, ed usan¬ 
do poi tutta la lama, in modo da aversi un’inclinazione di 40 a 45 
gradi sulla superficie dei tessuti. 

Queste incisioni immergenti esser possono rettilinee, o curvi¬ 
linee con convessità a destra, a sinistra, in sopra od in sotto. » 
Per queste incisioni è chiaro che il bisturi tenuto come penna da 
scrivere è preferibile ad ogni altra posizione, potendo l’operatore 
con la sola flessione delle dita che impugnano il bisturi dare quel 
grado di curva che meglio crede all’incisione. 

2° Le incisioni si dicono emergenti, allorché i tessuti dall’in- 
terno vengono divisi verso l’esterno. Queste incisioni emergenti 
ora si eseguono su tessuti ammalati, come seni fistolosi, ferite 
epe. che presentano una tale apertura da permettere 1’ introdu¬ 
zione di un dito; ora le aperture sono esili e strette in modo 
da permettere solo il passaggio in dentro di una sonda metallica 

conformata a doccia, che col nome di guida suol essere designata 
dai chirurgi. 

k.e sono ampie tali aperture anormali, il chirurgo per eseguirvi 
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delle incisioni emergenti, vi porta dentro 1’ indice disteso della 
mano sinistra, facendo sempre corrispondere la faccia palmare 
del dito alla parte da incidersi, per guidarvi sopra un bisturi a 
punta ottusa, e che va detto bisturi bottonato. , 

Questo va impugnato come archetto da violino col tagliente in 
alto, e si lascia scorrere orizzontalmente sul dito, finché giunto 
all’estremità della parte lesa, con un movimento di leva elevan¬ 
dosene il manico, ora ancora strisciando da dentro in fuori, si 
tagliano mercè di esso i soprastanti tessuti. 

Se l’apertura al contrario è piccola ed esile, è mercè la gui¬ 
da che il chirurgo vi conduce il bisturi per eseguire l'incisione 
emergente. 

La guida va presa come penna da scrivere, ed introdotta nel 
seno, vi si lascia scorrere sopra il bisturi ordinario, tenuto sem¬ 
pre come archetto da violino, ora scorrendo da una parte all’al¬ 
tra, ora facendo puntello dell’ estremità del bisturi sulla estre¬ 
mità della sonda, ed elevando la mano sino a formare un an¬ 
golo retto tra il bisturi e la guida. Per vero qui non è indicato 
che il modo generale di eseguire le incisioni emergenti , do¬ 
vendo poi nelle singole operazioni tener ragione di ogni minima 
vari and a. 

3° L’incisione per trasfissione o per puntura si esegue infos¬ 
sando il bisturi di punta in mezzo ai tessuti, ed ora dopo averlo 
infossato di punta si porta in fuori, e si ha l’incisione per ira- 
sfissione emergente , ora nell’infossarlo s’incidono i tessuti profondi, 
ed allora si ottiene l’incisione per trasfissione immergente. 

L’ incisione per trasfissione emergente ora si esegue dopo di 
aver sollevati i tessuti formandone una plica, ora ancora senza 
precedente plica. Il modo di tenere il bisturi varia a seconda 
delle circostanze , come coltello da tavola , o come archetto da 
violino, come verrà indicato nei singoli casi, specialmente quando 
si tratterà delle amputazioni a lembo che si eseguono precisa- 
mente con incisioni emergenti per trasfissione. 

Altra varietà d’incisioni per puntura vien data da quelle che 
si eseguono conservando l’integrità della cute, e che vanno in¬ 
dicate, distinte ancora in immergenti ed emergenti, col nome d’in¬ 
cisioni sottocutanee. 

Infatti, se dalla puntura sottocutanea si procede ad incidere i 
tessuti da fuori in dentro, si avranno incisioni sottocutanee im¬ 
mergenti, come nella sezione del tendine d’Achille, per la quale 
dopo formata la plica cutanea e fatta la punzione , si taglia il 
tendine da fuori in dentro. Se poi con altro precetto s’infossi per 
punzione già fatta il bisturi di sotto il tendine e si porti segando 
e -tagliando verso la cute, si avrà l’incisione per punzione sotto¬ 
cutanea emergente. 
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Le incisioni ancora si distinguono in semplici e complesse. Le 
prime risultano da una sola linea d’incisione, siano rettilinee o 
curvilinee; ma se più incisioni riunite prendono una forma spe¬ 
ciale , allora si chiamano complesse , e possono avere la forma 
delle lettere L, T, V, H, X, ovvero delle altre forme svariate. 


§ Y. Direzione delle incisioni. 

La direzione delle incisioni può essere considerata, 1° rispetto 
alla direzione di certi organi, 2° rispetto alla superficie e spes¬ 
sezza della cute. 

1° Le incisioni genericamente considerate debbono essere pa¬ 
rallele alla direzione dei tronchi arteriosi e nervosi , poiché di¬ 
versamente operando può un chirurgo ledere vasi e nervi con 
grave danno deH’infermo. 

Qui le nozioni di anatomia sono indispensabili , e realmente 
un chirurgo che non sia guidato anche nelle più piccole opera¬ 
zioni dall anatomia chirurgica , non può seriamente dirsi chi¬ 
rurgo. 

Esso deve del pari aver presente la direzione dei muscoli sot¬ 
tostanti alla regione sulla quale l’operazione cade. 

In alcune regioni dove la cute presenta naturalmente dei solchi 

in determinate direzioni, questi debbono essere seguiti dal chi- 

ìuigo nelle incisioni, come alle palpebre, al collo, dove esistono 
marcate solcature naturali. 

2 Tenendo ragione della superficie e della spessezza della cute, 
bisogna serbar la regola che l’istrumento operi sempre obliqua¬ 
mente alla superficie dei tessuti e perpendicolarmente alla loro 
spessezza. 

E per dirlo più chiaramente, il precetto è che, salvo eccezio¬ 
ne, 1 asse longitudinale deH’istrumento deve sempre essere obli¬ 
quo in ìapporto alla superficie del corpo, mentre che il filo ta¬ 
gliente della lama deve sempre essere perpendicolare , altrimenti 
ne risulterebbero delle incisioni oblique. 

Questa regola generale però subisce delle eccezioni, quando il 
e muigo a disegno pratica delle incisioni a sbieco nel mezzo dei 
essati, come avviene neirisolamento duna cisti dal connettivo, 
die la circonda, nel qual caso il bisturi va portato obliquamente. 


§ VI. Complicazioni delle incisioni. 

Nell accennai e le complicazioni che possono presentarsi nell’e 
G une e incisioni, intendiamo dire delle difficoltà imperfezion 
. accidenti che può incontrare il chimrern 
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1° Le difficoltà ben vero di poco conto per un abile operato¬ 
re, provengono spesso nelle incisioni dalla forma delle parti sulle 
quali si opera. Si comprende di leggieri che quando si tratta di 
fare un’incisione circolare, se questa deve cader su d’ un arto 
irregolarmente formato o angoloso, come la gamba, riesce meno 
agevole l'eseguirla esattamente, che se si dovesse fare su d’un arto 
arrotondilo come il braccio o la coscia. 

2’ Le imperfezioni poi dipendono esclusivamente dall’operatore, 
dando all’incisione poca o troppa profondità, o portandola ine¬ 
gualmente nella sua lunghezza in riguardo alla profondità che 
le si vuol dare. 


Per tal ragione abbiam dato il precetto d’infossare e premere 
un poco sul principio col bisturi, onde interessare tutta la spes¬ 
sezza della cute , altrimenti si avrebbe un’ incisione superficiale 
nel principio , profonda nel mezzo , e spesso sfiorando più che 
incidendo i tessuti verso la fine, da risultarne ciò che i francesi 
dicono far la coda all’incisione. È questa certo una imperfezio¬ 
ne, ma non molto grave, nè irrimediabile. 


In genei ale un incisione fatta alla cute deve interessarne tutta 
la spessezza per dirsi bene eseguita. 

. Come incidente grave che possa compromettere l’esecuzione 

di un’incisione devesi registrare 1’ offesa di un’arteria o di una 

vena, o quella di un condotto , di un serbatoio o d’ una cavità 
viscerale. 


1 ei tanto evitare, oltre la guida dell’ anatomia, il chirurgo 
ove ha sospetto di poter incontrare un’ arteria, cercherà prima 
assicurarsi se vi sia o pur no pulsazione alcuna ; se poi è una 
vena, è mestieri mercè pressione esercitatavi in sopra farla ri¬ 
gonfiare di sangue, onde ben distinguerla ed evitarla. Pei con¬ 
dotti, serbatoi di liquidi segregati, non che per le cavità, è la 

conoscenza solo dell’ anatomia chirurgica che deve servire di 
scorta all’ operatore. 


VII. Della 


DISSEZIONE CHIRURGICA. 


Benché possa sembrare strano che dopo lo studio delle inci¬ 
sioni diasi qualche cenno della dissezione chirurgica, pure tenen¬ 
do ìagione della frequenza dei casi che la richiedono, è mestieri 
occuparsene alcun poco. 

Se la dissezione costituisce l’atto principale del notomista pres¬ 
so il cadavere, essa non è pel chirurgo che un accessorio ; ma 

tale, la cui utilità si rivela in una serie di circostanze e spes¬ 
so difficili e gravi. 

Benché risultante nei due casi da manovre perfettamente ana- 
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lo^he, pure se 1’ atto meccanico è lo stesso, le condizioni che 
si^presentano al chirurgo non lo sono del pari, stante che nel 
primo caso non vi è sangue che impiccia il notomista, mentre 
nel secondo il sangue spesso obbliga l’operatore a sospendere la 

cominciata manovra. . . 

La dissezione chirurgica si applica specialmente nei casi di 

ablazione dei tumori, che di frequente bisogna quasi enucleare 
di mezzo ai tessuti. A conseguire questo intento la sola posizio¬ 
ne conveniente del bisturi è quella come penna da scrivere, poi¬ 
ché essa sola permette la massima agilità della manovia, non 
che di far girare il tagliente in vario senso e di prendere un 
punto fisso sulle parti vicine mercè del piccolo dito menato nel- 

l’cibduzione ed estensione. 

Ma questa dissezione chirurgica non sempre è affidata al solo 
bisturi, poiché ove corrispondono tessuti molto vascolari, dove 
del connettivo lamelloso si riscontra, può e deve il chirurgo spes¬ 
so completare la dissezione ora con le dita, ora con la guida, 
ora ancora recidendo con forbici qualche briglia di tessuto, usan¬ 
do il meno possibile del bisturi. 

Ciò si verifica specialmente nell asportazione di tumori al collo, 
all’ascella o all’inguine, ove la manovra deve eseguirsi più scol¬ 
lando i tessuti con le dita e la guida, che usando del bisturi. 

Nelle dissezioni chirurgiche che si eseguono presso il cam¬ 
mino di condotti che bisogna rispettare, è utile passarvi den¬ 
tro una sonda, onde essere di norma e guida al chirurgo in 
mezzo al sangue, che spesso non fa distinguere il tessuto, sul 
quale si cade; come nel doversi asportare tumori situati presso 
l’uretra. 

Nelle dissezioni per asportare un tumore è prudenza isolar¬ 
ne gli angoli , se è di forma ellittica, o le parti laterali se di 
altra forma, prima che il centro venga inciso , poiché è in tal 
parte che per lo più corrispondono il maggior numero dei vasi. 
Quando le incisioni a dissezione si eseguono per scovrire od in¬ 
teressare anatomicamente i tessuti, è necessità detergere le parti 
dal sangue ad ogni movimento del bisturi, sicché qui è da rite¬ 
nere sano il precetto di un colpo di spugna o pezzuola ad ogni 
colpo di bisturi. 

Ciò però è praticabile solo quando il sangue sgorga a nappo 
per 1’ offesa dei piccoli vasi; ma se un’ arteria di maggior cali¬ 
bro va lesa, allora il sangue spiccia a parabola, e 1’ operatore 
o cerca col fregamento fermarlo, o vi fa situare di sopra il 
dito dell’ assistente. Se più vasi son lesi è meglio farne solle¬ 
cita torsione, non essendo prudenza sospendere ad ogni istante 
la dissezione abbandonando il bisturi per cercare di legare i 
piccoli vasi. Speciali precetti però saranno dati nelle singole 
operazioni. 
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§ Vili. Incisioni eseguite sott’ acqua. 

Talfiata le incisioni sono state eseguite sott’acqua. Esse furo¬ 
no eseguite e raccomandate da Aitken, che aveva consigliato 
formalmente di rendere l’operazione cesarea men dannosa stando 
la donna immersa in un bagno tiepido. Per altro come metodo 
operatorio era dimenticato, allorché è stato richiamato dall’oblio 
da May or di Losanna, che qual sua invenzione l’ha riprodot¬ 
to. Questo metodo di eseguire le incisioni sott’ acqua è stato 
consigliato per colpire l’indicazione d’impedire l azione dell’ aria 
sui tessuti incisi, scopo analogo a quello per cui il Prof. Lan- 
genbeckusò i bagni continui per i monconi degli amputati. 
E recentemente ancora il Prof. Valette di Lione ha pensato 
che un buon mezzo per prevenire l’infezione purulenta, che fa 
perdere la più parte degli operati nell’Hòtel-Dieu di Lione, sa¬ 
rebbe di tenere per più giorni l’arto, sul quale si è eseguita una 

operazione interessante, immerso nell’acqua tiepida, e quindi fuori 
il contatto deH’aria. 

Secondo May or di Losanna, questo metodo delle incisioni 
sott acqua conviene principalmente quando trattasi d’aprire una 
articolazione, od una cavità splancnica, e si è quindi esposti a 
dar libero adito all’aria in un sacco sieroso, o sinoviale. Intan¬ 
to una grave obbiezione qui si presenta naturalmente, ed è che 
il liquido nel quale si opera è soggetto ad intorbidarsi, lo che 
impedisce all’ operatore di ben vedere la parte sulla quale ma¬ 
novra, e deve torse attendere che il sangue siasi precipitato al 
fondo del bagno. 

Per tali motivi le incisioni sott’ acqua non sono ammissibili 
che solo per le operazioni pronte, e che non possono presen¬ 
tare serie difficoltà. Tale è per esempio P apertura di un’ ar¬ 
ticolazione sulla sporgenza di un corpo estraneo che si vuole 
estrarre. 

. Nel metodo del dottor Valette, gli arti sui quali si è pra¬ 
ticata un’ operazione, essendo immersi soltanto dopo ed imme¬ 
diatamente in un bagno tiepido, trattasi solo di un fatto rela¬ 
tivo al modo di trattamento consecutivo alle grandi operazioni, 
e non di vere incisioni sott’acqua. 

Oggi il bisogno di tali incisioni ed operazioni sott’acqua è per¬ 
fettamente non sentito, stante che con la medicatura antisettica 
alla Lister i fatti infettivi sono quasi scomparsi dai nosocomii, 
nè più si teme come prima l’infezione purulenta. 
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ARTICOLO SECONDO 

Incisioni a secco o per schiacciamcnlo lineare. 

§ I. PuINCIPII DEL METODO DELLO SCHIACCIAMENTO 

E SUOI VANTAGGI. - 


Benché col metodo della ligatura delle fistole all’ ano dalla 
più alta antichità si fossero divisi i tessuti senza bisogno del bi¬ 
sturi e senza effusione di sangue, pure non può confondersi tal 
metodo della ligatura con quello dello schiacciamento lineare mes¬ 
so in campo ultimamente dallo Chassaignac. Dappoiché la di¬ 
visione dei tessuti mercè la legatura si effettuava ben lentamen¬ 
te, vi bisognavano dei giorni, e si verificava più per ulcerazio¬ 
ne dei tessuti stretti dal corpo estraneo, anzi che per schiaccia¬ 
mento lineare; e la suppurazione accompagnava tal processo ope¬ 
ratorio, non solo finché il laccio era in sito, ma anche dopo la 
divisione dei tessuti. 

Ben altro è lo scopo dello schiacciamento lineare, che si ese¬ 
gue in breve tempo ed in minuti, e per apprezzarne tutto il 
vantaggio è meglio qui presentare tutte le considerazioni del 
Chirurgo francese. 

« Gl’istrumenti taglienti, egli scrive, impiegati per dividere i 
tessuti viventi, sono quasi tutti capaci di presentare nei loro ef¬ 
fetti deglinconvenienti più o meno gravi. 

« Da ciò risulta che spesso a prezzo di danni molto signifi¬ 
canti T arte chirurgica può intervenire per la guarigione di un 
gran numero di malattie. 

« I migliori ingegni si sono studiati in ogni tempo di trova¬ 
re i mezzi per diminuirli, e le più belle pagine della stoi’ia della 
chirurgia son certo quelle, nelle quali trovasi registrato qualche 
progresso realizzato in tal via, come l’allacciatura dei vasi dopo 
lamputazione eseguita da Ambrogio Pareo. 

« Io ho cercato sostituire ai metodi generalmente impiegati 
sinora per dividere i tessuti viventi un mezzo che desse in pari 
tempo il vantaggio di ottenere delle sezioni pronte senza effusio¬ 
ne di sangue, e che presentasse delle superficie traumatiche il 
meno estese che fosse possibile. 

« Col mezzo di catene metalliche poste in movimento da ap¬ 
parecchi dotati di una grande potenza , io ho realizzato nella 
pratica chirurgica 1’ idea di un metodo operatorio, che ha dato 
sino a questo momento i più brillanti risultati. 
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« Le catene e i lacci metallici articolati hanno dei vantaggi, 
che rapidamente andiamo ad esporre. 

« 1° Permettono di praticare la costrizione dei tessuti viventi 
con cordoni molto più forti e più voluminosi di quelli che co¬ 
stituiscono i lacci ordinarli. 

« 2° Producono delle ferite a secco, vai dire non sanguinan¬ 
ti ; fatto non posto più in dubbio dalla giornaliera osservazione, 
essendosi eseguite tali incisioni sui tessuti più ricchi di vasi, co¬ 
me enormi tumori emorroidali , polipi voluminosi, cancro della 
lingua ecc., senza deplorare emorragie. 

« 3° Paragonato nel suo modo d’ azione alla ligatura ordina¬ 
ria con o senza serra nodo, lo schiacciamento lineare ha il van¬ 
taggio di diminuire gli accidenti infiammatorii ed i dolori quasi 
intollerabili inerenti all’azione della ligatura, oltre della minima 
durata di tempo ordinariamente necessaria per la separazione 
delle parti. 

« 4° Un altro vantaggio consiste nella piccola estensione re¬ 
lativa delle superficie traumatiche, che produce lo schiacciamen¬ 
to lineare. 

Si comprende in effetti che se prima di operare la sezione dei 
tessuti viventi completamente , per la grande pressione che su¬ 
biscono, quelli si riducono al più piccolo volume che possono 
presentare, la superficie della sezione trovasi naturalmente ri¬ 
dotta alle minime proporzioni. 

Oltre a tutti questi vantaggi, di non minore importanza è an¬ 
che l’altro che l’eminente contusione che si produce dei tessuti 
in seguito del loro schiacciamento, chiude gli estremi orifizii delle 
vene recise; ciò che impedisce l’azione dell’aria sulle stesse, non¬ 
ché la possibilità di assorbire del pus; e quindi contribuisce a 
prevenire l’infezione purulenta, rimuovendo due delle cause che 
potrebbero provocarla. 

§ II. Origine e sinonimia dello schiacciamento lineare 

Sin dal 28 agosto 1850 Chassaignac presentò alla società 
chirurgica la prima idea dello schiacciamento lineare , al quale 
fu condotto lavorando sul perfezionamento dei serra-nodi in chi¬ 
rurgia. Osservando che, per quanto si fossero modificati , eravi 
il grave inconveniente che il filo metallico, o di refe, o di seta 
spesso si rompeva prima di aver prodotta la separazione dei tes¬ 
suti, ebbe l’idea per evitare tal danno di far costruire dei lacci 
metallici articolati, imitando le articolazioni della sega a catena, 
ed ottenne un eccellente apparecchio a schiacciamento lineare. 

Tal metodo nuovo ebbe diverse denominazioni, delle quali la 

Chauvel Gallozzi 2 
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preferibile è quella di schiacciamento lineare. Di fatti si disse 
frangiamelo lineare, sarcotripsia (oapg carne), incisione a sec¬ 
co, amputazione a secco , e genericamente fu anche detto 
tripsia (icioo tessuto). Ma certo questi nomi non dànno idea più 
chiara della operazione di quel che ci dia la denominazione di 
schiacciamento lineare. 

Per una naturale deduzione ristrumento fu a sua volta detto 
schiacciatore lineare, istotripiore, sarcotriptore , ligalore articola¬ 
to, segatore per schiacciamento . 

§ III, Apparecchio ^strumentale 

Benché diversi istrumenti ed apparecchi siensi dal principio 
costruiti per ottenere lo schiacciamento lineare, pure è notevole 
che allora essi eran costruiti in modo, che operavano per pres¬ 
sione circolarmente eseguita, o, per meglio dire, eseguita dalla 
periferia al centro della parte che dovevasi dividere, e questa 
sola pressione cercavasi rendere pregressiva, lenta, graduata, so¬ 
stenuta e prolungata. 

I primi istrumenti per schiacciamento lineare furono modellati 
sul serra-nodo di Graete; solo fu portato ristrumento a volu¬ 
me e forza maggiore , ed al filo ordinario fu surrogato un filo 
metallico ritorto, e talora una catena ottusa articolata, come quella 

di Aitken per le resezioni, senza però la dentellatura, ma più 
forte e spessa. 

Questo modo d’ azione per sola pressione, che eseguivasi sui 
tessuti viventi, riusciva lungo quando si spiegava su parti non 
molto resistenti, nè di molto volume. Ma se tessuti molto resi¬ 
stenti e molto voluminosi s’ incontravano , ora ne succedeva la 
ìottura, della catena, ora mancava il successo della sezione per 
schiacciamento, e spesso si videro operazioni intraprese con que- 
sto metodo doversi espletare col bisturi. Egli è ben vero, che al 
difetto degl istrumenti spesso si univa la poca perizia dell'o- 
peiatore, che troppo rapidamente voleva vedere il frutto dello 
se ìiacciamento, e senza bisogno per vasti tumori l'applicava. Co¬ 
sì m casi avvenuti in qualche nostro Nosocomio, volendosi vin- 
ceie con la sola pressione, dei voluminosi lipomi, che presenta- 
\ano una base quasi uguale al capo d’un adulto, mentre per la 
na uia dei tessuti da interessarsi poco necessario era lo schiac¬ 
ciamento, lottasi la catena, bisognò col bisturi completare 1’ o- 
perazione. 

Lo schiacciamento vale su tessuti molto vascolari, quindi poco 
ìesis enti, ma anche per tali tessuti, volendo averne una buona 
sezione a secco, si vide che bisognava la stessa manovra che ab- 
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biamo indicata per le incisioni cruente, cioè un movimento com¬ 
binato di pressione e locomozione, ed è su tal base che ora si 
formano gl’istrumenti a schiacciamento. 

Quello del Mathieu è ora il preferito da tutti perchè presen¬ 
ta solidità non solo, ma è formato in modo che la catena opera 

precisamente con tal movimento graduato di va e vieni , da non 
lasciare nulla a desiderare. 

Lustramento (fig. 4) si compone di una solida catena K arti¬ 
colata in modo nei suoi diversi pezzi, che dalla parte che si ap¬ 
plica sui tessuti dev’essere tagliata a sbiego ; ogni anello della 
catena presenta un’infossamento nel mezzo e due rilievi terminali 
sì da rendere quasi la forma di un 8 otto in cifra, e ciò co¬ 
stituisce la condizione per cui nel premere sui tessuti la parte 
sporgente quasi ad angolo molto ottuso vi s’infossi. Inoltre pro¬ 
gredendo la catena e presentando un’alternativa di elevatezze e 
depressioni, meglio si presta a comprimere le fibre quasi isola- 
amente una dopo 1’ altra , ed a meglio vincerne la resistenza. 
Oltre la catena però è parte principale dell’istrumento un can- 
nulato C piano e rettangolare, lungo e ben solido d’acciaio, che 
presenta il suo diametro traversale maggiore del verticale. 

Tale cannulato nel suo estremo superiore termina in una su¬ 
perficie piano-convessa, che dev’essere la più resistente, per pre¬ 
sentare un solido punto d’ appoggio ai tessuti ridotti al minimo 
del volume prima che vengano completamente separati ; poiché 
se tal condizione mancasse, potrebbe venir meno la completa'se- 
zione dei tessuti, o essi potrebbero essere lacerati dalla catena, 
che non sorretta bene, s’infosserebbe nel cannulato. Nella sua 
parte inferiore è munita d’un incasso di legno zigrinato A, per¬ 
che la mano vi abbia solida presa, e al di sopra di tale incasso 
vi sono due molle laterali B B, che disposte da fuori in dentro 
per due occhielli, che corrispondono ai lati del cannulato, giun¬ 
gono con due estremi nell interno di esso a fissarvi mercè ingra¬ 
naggio le aste conduttrici della catena, mentre i due estremi op- 

pos i a c i fuori, servono a toglier via questo ingranaggio, tutte 
le volte che si prema su di essi. 

Ma catena e cannulato a nulla servirebbero, se nell’interno di 
quest ultima non vi scorresse il pezzo più necessario, e che di¬ 
remmo anima o fusto dello schiacciatoio. Esso consiste in due 
aste metalliche più lunghe di qualche centimetro del cannulato 

. il' formate m °d° che combaciano esattamente fra 
oio e colla loro superficie esterna sono in contatto col cannulato. 

All estremo superiore I presentano amendue due forti bottoni 
equidistanti, che corrispondono a dei fori consimili J, J che pre¬ 
sentano ì due estremi della catena, e sono il punto di articola- 
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zione della catena istessa con ristrumento quando devesi mano¬ 
vrare. 

Dall’altro estremo inferiore trovasi un manubrio G G diretto 



Fig. 4. Fig. 5. 

trasversalmente, col quale le due branche del fusto sono artico¬ 
late F in modo da offrire un movimento laterale da sinistra a 
destra, e viceversa. 

Ciò che però forma la parte più essenziale di tali branche sono 
delle dentellature nel loro lato esterno dirette da sopra in sotto 
equidistanti di due linee in due linee. Sulla faccia anteriore del¬ 
le stesse aste vi sono delle linee trasversali formanti una scala 
centimetrica per poter il chirurgo valutare di quanto la pressione 
e lo schiacciamento, che si esegue, progredisce. Alle dentellature 
laterali poi corrispondono gli estremi uncinati delle due molle, 





































Nozioni preliminari 21 

che abbiamo descritto nei lati della cannula, e servono a fissare 
il fusto stabilmente in quella parte, dove il chirurgo vuole. 

Il vantaggio immenso che presenta tale schiacciatoio si è quel¬ 
lo che, mercè l’articolazione laterale del manubrio inferiore con 
le due aste del fusto e mercè l’ingranaggio laterale delle stesse 
con le molle del cannulato , nello stringere la catena sui tessuti, 
non opera per sola compressione ; ma questa si esegue misura¬ 
tamente per progressione laterale delle due aste, e la catena nel¬ 
lo stringersi sui tessuti presenta un continuo movimento di va 
e vieni da destra a sinistra , e viceversa. Con ciò offre il vero 
movimento della sega, che abbiamo detto indispensabile per la 
sezione dei tessuti, dovendo manovrare per pressione e locomo¬ 
zione. 

^ Dovendo parlare del modo di usare di detto istrumento nelle 
singole operazioni , dove lo schiacciamento lineare è preferibile 
alle incisioni ordinarie, è nelle speciali sue applicazioni che indi¬ 
cheremo la condotta che deve serbare il chirurgo, ed il modo di 
regolare la cura consecutiva della parte operata; bastando quanto 
finora si è detto per precisare cosa intendesi per incisioni a sec¬ 
co, o schiacciamento lineare . 

Non vogliamo pertanto chiudere questo articolo senza ricorda¬ 
re prima che, ad ottenere incisioni a secco , i chirurgi si sono 
talora serviti d’un mezzo per quanto semplice altrettanto sicuro 
nei suoi effetti, cioè del fuoco, facendo prima arroventare l’istru- 
mento con cui praticavano poscia le incisioni. Negli ultimi tempi 
grazie ai progressi delle scienze fisico-chimiche, questi mezzi fu¬ 
rono portati a tale perfezione da doverli ben a ragione ritenere 
per il più grande acquisto della chirurgia moderna. Di essi però 
vogliamo dire della galvano-caustica e del termo-cauterio di Pa- 
quelin, ci riserbiamo parlare in apposito capitolo, che riguar¬ 
derà le cauterizzazioni in generale. 

CAPITOLO SECONDO 

Riunione chirurgica dei tessuti 

Occorrendo in un gran numero di operazioni chirurgiche riu¬ 
nire i tessuti divisi da apposita incisione, o, come talora accade, 
da accidentale lesione, sono varii i mezzi di cui il chirurgo di¬ 
spone pe^ ravvicinare e fare riunire tra loro, per prima intenzio¬ 
ne, i margini di una ferita. Così la posizione, le fasciature, le liste 
di cerotti agglutinativi, le così dette serres fines , ed in principal 
modo le suturo sono tutti mezzi di meccanico ricongiungimento 

O O 
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dei tessuti divisi e che il pratico adotta a seconda delle circo¬ 
stanze e dei bisogni. 

Come accennammo però il principal mezzo di meccanica riu¬ 
nione, di cui si fa tesoro nella pratica, è costituito dalle suture- 
è di esse quindi che c’ intratterremo particolarmente in questo 
capitolo, dopo aver dato un breve cenno della posizione e delle 
serres fines, lasciando gli altri mezzi alla piccola chirurgia. 

ARTICOLO PRIMO 

Posizione. 

Quantunque col mezzo esclusivo della posizione non si potesse 
essere sicuro di ottenere la riunione dei tessuti divisi , pure il 
chirurgo anziché averla in non cale, deve sempre tener presenti 
i vantaggi che possono derivare da un’opportuna e metodica po¬ 
sizione , in cui deve adagiare la parte sulla quale è caduta la 
scontinuità. Avuto riguardo a ciò, è giusto che l’operatore scel¬ 
ga , quando le varie condizioni permettono , tale una direzione 
dei tagli , che i margini della ferita non vengano in seguito a 
soffrire spostamento per la retrazione dei tessuti. 

E precetto ancora di situare le parti scontinuate sempre in 
una posizione tale, da fare naturalmente combaciare tra loro i 
margini della ferita. Così in casi di ferita longitudinale alla re¬ 
gione anteriore della coscia , il ginocchio resterà flesso ; ed ac¬ 
cadendo ferite oblique, specialmente muscolari, si darà alla par- 
te , seguendo il consiglio di Boyer, una posizione media tra 
1 estensione e la flessione. Dal che s’intende che bisogna secon¬ 
do la direzione delle ferite o delle incisioni , fare adagiare la 
parte nella posizione possibilmente la più opportuna. 

ARTICOLO SECONDO 

Serres fines. 

Con un tal nome continuano ad essere conosciute nella prati¬ 
ca delle piccole pinzette , a pressione continua , il cui uso pel 
ricongiungimento meccanico dei tessuti è di antica data. 11 de 

enzis nelle sue istituzioni di Patologia chirurgica ha voluto 
i a ìanizzaie il loro nome, chiamandole suste uncinate , però esse 
continuano tuttora ad essere conosciute col poco significativo 
nome di serres fines. Il primo a fare costruire questi piccoli 
strumenti fu, lo diciamo ad onor del vero, il Fumari chirur¬ 
go siciliano, residente però a Parigi, dove egli esercitava l’ocu- 
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listica, e secondo egli stesso manifesta in un libro da lui pub¬ 
blicato nel 1845 ( Voyage dans V Afrique septent rio naie) fu condotto 
all’ idea di un tale istrumento dall’ aver visto un metodo singo¬ 
lare di riunione usata dagli Arabi per riunire i margini avvivati 
del labro leporino. Esso consisteva nel prendere una grossa for¬ 
mica, propriamente lo scarites pyracmon e fare penetrare le due 
mandibole deU’animale, le quali, togliendo poi via il torace della 
formica , rimanevano in sito a tenere ravvicinati tra loro i due 
margini avvivati ; quale effetto utile essi riuscivano a garentire 
meglio, impatinando 1’ articolazione delle due mandibole con un 
mastice adesivo. Però , quantunque fosse stato proprio a Parigi 
che il Fumari avesse fatta una tale pubblicazione, ed a Pa¬ 
rigi pure avesse fatto costruire le prime serres fines dallo Char¬ 
tière, pure quattro anni dopo Vidal (de Cassis ) presentò il 
piccolo istrumento come cosa propria; e quantunque contro que¬ 
sta appropriazione avesse qualcuno fortemente elevata la voce , 
come il Carron du Vi Hard, pure è Vidal che figura in molti 
libri ed opere d’istituzioni come l’originario inventore delle pic¬ 
cole pinzette a pressione continua, serres fines. 

Esse, come si vede nella fig. 6 , sono formate da un filo di 



Fig. 6. 

argento avvolto a spira nella sua parte media sì da costituire 
una molla , mercè la quale sono fortemente tenute tra loro le 
estremità deìl’istrumento incrociantisi e terminanti con un uncino 
appiattito, provvisto di fina dentellatura. 

Il modo di usarle è semplicissimo : dopo di aver procurato lo 
esatto combaciamento dei margini della ferita, si faranno divari¬ 
care alquanto l’estremità chiuse della piccola pinzetta, ed allora, 
comprendendovi in mezzo i margini ravvicinati della soluzione 
di continuo, questi resteranno, per la molla aspirale dell’istru¬ 
mento, ad essere tenuti l’uno contro l’altro. Trattandosi di una 
ferita dell’estensione di più centimetri, vi si potranno applicare 
varie delle piccole pinzette, situandole alla distanza tra loro di 
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uno a due centimetri, avendo però sempre l’accortezza di rimuo¬ 
verle, al massimo, dopo 24 ore. 

Quantunque questa maniera di meccanica riunione delle parti 
scontinuate non sia possibile applicarla in tutte le regioni del 
corpo, pure essa torna vantaggiosa in quella località in cui es¬ 
sendo la pelle molto spostabile si ottiene come una plica spor¬ 
gente formata dai due margini; così nel prepuzio, alle palpebre, 
alle tempia ecc. 

ARTICOLO TERZO 

Suture. 

Venendo ora a discorrere del modo più ordinario usato nella 
pratica per ottenere la riunione dei tessuti scontinuati da appo¬ 
site incisioni od accidentali ferite , è d’uopo far notare che qui 
ci occuperemo esclusivamente di quelle di uso generale , appli¬ 
cabili cioè alla maggior parte delle soluzioni di continuo; perchè 
quelle di uso speciale, come le suture intestinali, sono trattate 
dallo Chauvel in apposito capitolo. 

§ I. Regole generali delle suture. 

1° Il chirurgo deve avere molta cura nel nettare e detergere 
la ferita, qualunque sia la sua forma, badando di non restarvi 
dentro nè dei grumi di sangue, nè dei corpi estranei. 

2° Bisogna ravvicinare con le dita i margini, manovra che, per 
quanto è facile nelle ferite rettilinee ed a margini eguali, per al¬ 
trettanto è difficoltosa in quelle a direzione curva e di forma ir¬ 
regolare. 

3° I tegumenti debbono essere attraversati dall’ ago sotto un 
angolo di circa 45° sia da fuori in dentro, che da dentro in fuori. 

4° Il primo punto di sutura dev’essere in generale situato nel¬ 
la parte media della ferita, e se questa ha degli angoli , come 
nelle incisioni a T, a V, ed a +, bisogna cominciare dal riunire 
gli^angoli tra loro, ed in occorrenza con l’incisione principale. 

5° La distanza fra i margini della ferita e la linea dove l’ago 
•entra ed esce dev’essere la stessa per ogni punto di sutura. 

6° L intervallo di un punto di sutura dall’altro dev’essere pa¬ 
rallelamente eguale per tutta l’estenzione della ferita. Accadendo 
però di dover praticare la sutura per una incisione curva, spe¬ 
cialmente se 1 un dei margini è notevolmente più esteso dell’altro, 
allora necessariamente gl’intervalli dovranno essere ineguali sui 

due margini; però basta che siano eguali su tutta l’estensione del 
medesimo margine. 
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7° Lo spazio tra i luoghi di entrata e di uscita dell’ago da 
una pai te, e la ferita dall altra non deve oltrepassare nelle su- 
ture ordinarie 1 a 3 centimetri. 

8° Bisogna assolutamente evitare die'nello stringere e nel ser¬ 
rare i nodi dei punti, i tessuti compresivi vengano ad essere 
strozzati, perchè aumentando ancora questo strozzamento per la 
tumefazione consecutiva, ne potrebbe venire lacerazione dei mar¬ 
gini della ferita, ed ancora suppurazione. 

9“ Trattandosi di una ferita recente, i punti di sutura possono 
lasciarsi in sito per quattro o otto giorni. Nelle riunioni per se¬ 
conda intenzione la sutura può restare anche per più lungo tempo. 

§ II. Apparecchio strumentale di esecuzione per le suture 


Per praticare una sutura, v’ha bisogno degli aghi, delle spille, 
di una pinzetta per mantenerli solidamente e maneggiarli con 
facilità, ed ancora di fili, secondo il bisogno, di setadi lino, 
di canape o di metallo. 

a. Aghi. — Gli aghi da sutura impiegati in chirurgia debbono 
essere curvi; questa curvatura però, destinata a facilitare la loro 
uscita al margine opposto della ferita, varia col tragitto che hanno 
a percorrere , e la loro spessezza dev’ essere proporzionata alla 
spessezza ed alla resistenza delle parti che bisogna riunire. Si 
adoperano aghi pressoché dritti, quando la loro immersione nei 
tessuti dev’essere' praticata in direzione rettilinea. 

Allorquando si debbono praticare delle suture metalliche, si 
fanno passare i fili mercè appositi aghi percorsi nel loro interno 
canale. L’ago di Simpson, e quello del Mathieu, che 
se non una modificazione del primo , sono i due modelli 
sorta di aghi, che oggi si conoscono nella pratica (1). 


da un 
non è 
di tal 


(1) Molto utili, oltre gli anzidetti aghi, sono quelli di Péan e di Re- 
verdin. 

I primi non differiscono dai comuni aghi chirurgici che per la cruna 
la quale è tubulare e di forma conica. Essa si apre con un piccolo foro 
all estremo dell ago e con un altro più grande nella faccia concava del- 
1 ago stesso. Usando del filo metallico questo si introduce dal foro ter¬ 
minale ed uscito dall’ altro foro si ripiega ad ansa e si ritira , allora 

1 ansa si nasconde nella cruna tubulare e l’ago attraversa i tessuti senza 
difficoltà. 

Usando fili non metallici invece di fare un’ansa si fa un piccolo nodo, 

il quale entrando del pari nella cruna tiene il filo solidamente e non fa 
volume. 

L ago di Reverdin, modificato da Collin , è un ago di cui la cruna è 
completata da una sottile asta laterale mobile, la quale scorre mercè un 
bottone situato in vicinanza del manico sul quale l’ago è fissato. Per cu¬ 
cire si fa a questo modo : si attraversano le labbra della ferita con que- 
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. b. Pinzette porta aghi , o spilli. - Tra le varie pinzette im¬ 
maginate per mantenere e comodamente maneggiare gli aghi o 
gli°spilli che debbono essere infilzati nei tessuti per praticarvi 
la sutura, la più usata è la comune pinzetta a scorsojo, mercè 
il quale le branche ravvicinate vengono così tenute strette e fis¬ 
se tra loro. 

§ III. Delle suture in particolare. 

Tra le tante maniere di suture che si trovano descritte nei 
varii trattati e manuali, quelle che più sono usate nella pratica 
sono: a. la intercisa o a punti staccali , b. 1’ attorcigliata o ad 
otto in cifra , c. V incavigliata . 

a) Sutura intercisa o a punti staccati (fig. 7). — Questa ma- 



Fig. 7. 

niera di sutura, la quale si adopera in tutte le suture metalliche 
si pratica nel seguente modo. Tenendo ravvicinati tra loro i due 
margini della ferita, il chirurgo armato di un ago con filo nella 
mano destra , lo fa penetrare in mezzo ai tessuti , seguendo le 
regole innanzi fissate. Penetrato che sarà in tutta la spessezza 
dall’un margine della ferita mercè il movimento impressogli di 
fuori in dentro, lo si farà uscire da dentro in fuori all' esterno 
dell’altro margine. Ciò fatto si prendono i due capi del filo, si 
fissano tra loro mercè un doppio nodo e tagliando il filo esube¬ 
rante da questo primo punto, si passa a praticare gli altri punti 
i quali sono sempre staccati tra loro. Adoperando i fili metallici 
si fissa sempre separatamente ciascun punto, o torcendo più volte 
le estremità del filo previamente tagliato, ovvero mercè un pic¬ 
colo anello cilindrico di piombo ( tubcs de Galli) che si schiaccia 


sto ago lanceolare , quindi si ritira il bottone e la cruna si apre, vi si 
mette il filo, si spinge il bottone e si ritira l’ago. 

Con questo ago si cuce molto rapidamente e senza bisogno di aiuti e 
si possono usare fili di tutte le specie. (T). 
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sulle estremità dei fili con una forte pinzetta: quest’ultimo 
pero e piu complicato. 

b) Sutura attorcigliata o ad otto in cifra (fig. 8 e 9). 


mezzo 
— Una 



tale sutura viene adoperata nella pratica chirurgica tutte le volte 
che bisogna riunire margini di ferita piuttosto profonda, e disposti 
niod ° da P°, ter essere benissimo attraversati da spilli retti di 

lunghi°se«md(fT casi”" 0 ' ‘ qU “ U SW ° pii ' ° men0 solidi e 

Ecco il modo di praticarla. Dopo aver ravvicinati e fatti esat 
tamente combaciare tra loro i margini della ferita , li si fanno 

anno a s V it« Sare i a al ‘’ altra pavte da uno s P i]1 ° montato sopra 
df una deUe" d & ° ÌÒ pratÌCato ’ si fa Passare al disotto 

ad ansa i cui capi si faranno tenere da un assistente, e quando 

per tutt-iTp'f saranno , s 1 t , ati P»^ at i a debita distanza Da loro 
ii 1 ^tensione della ferita, e nella maniera conosciuta 

a ri ?, ra P rendend o i capi dell’ ansa del filo piazzato per ciascuno 

Per auattrn 1 estremita °PP°sta dello spillo, e cosi rinnovando 
T 0 volte questa manovra si ha un punto di 

Si matietT 1 ? ^ rassorai g liare P^’ la forma alla cifra otto. 

d essf un eS ! Pe i § ^ ltrÌ Spilli e si avrà cosl P er ciascuno 

che ’nnn ' * SU *; m ' a della maniera e forma indicata, e poi- 

ehe Inno e saparato dall’altro, un tal modo di sutura è detta 
attorcigliata a punti staccati (fig. 8). 

• “ v ° c ® di U3are tante anse di filo per quanti sono gli spilli 

unaTol 1 dallesten fp S,one della fei ’ita, si può benissimo fari uso di 
avvnl P r a sufficientemente lunga, la quale dopo essere stata 

° lfc successivi , ripetendo in ciascuno la stessa manovra 
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deH’incrociamento e della formazione del punto ad otto in cifra. 
Si ha così la sutura attorcigliata a punti riuniti (fig. 9). Tanto 
in questa che in quella a punti staccati; completata la manovra 
dell’ incrociamento dei capi del filo e fissatili mercè un doppio 
nodo, bisogna troncare le estremità aguzze degli^ spilli mercè ro¬ 
buste forbici, o meglio tenaglie incisive, e poscia situando sotto 
le estremità sporgenti degli spilli stessi delle piccole faldclline 
di filaccica, si completa la medicatura. 

c) Sutura incavigliata (fig. 10). Una tale sutura si adopera 
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per riunire i margini di ferite assai profonde, ed in quelle parti 
dove non può essere praticata la sutura attorcigliata. Ecco il 
modo di praticarla: la mercè di un ago nella cui cruna si siano 
fatti passare i due capi di un filo piegato ad ansa, si attraver¬ 
sano dall’un lato all’altro i due margini della ferita, avendo cura 
di lasciare l’ansa libera nel proprio lato ; applicati in tal modo 
quanti punti si giudicheranno necessarii, si introdurrà nel mezzo 
delle anse di ciascun filo un cilindretto di sparadrappo od anche 
pezzo di catetere elastico, un’altro cilindretto di simile materia 
verrà situato fra i due capi di ciascun filo , i quali stirati fino 
al completo ricongiungersi dei due margini della ferita e serrati 
mercè doppio nodo, daranno la più perfetta sutura incavigliata. 

Oltre i tre modi principali di suture già descritti , crediamo 
intanto che meriti essere ancora descritta quella così detta a punti 
alternanti (points passées), la quale quantunque oggi non sia che 
poco usata nella pratica, pure essa può riuscire di vantaggio ed 
utilità in certe circostanze, come quando si tratti di ferite i cui 
margini, essendo molto sottili, tendino ad arrovesciarsi in dentro. 
Il modo di eseguirla è semplicissimo: come nella sutura a punti 
staccati, incominciando ad introdurre l’ago per es. dal margine 
destro della ferita e facendolo uscire al margine sinistro , lo si 
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fa penetrare novellamente da questo margine alla distanza di 
cinque millimetri circa dal primo foro di uscita, uscendo allora 
l’ago pel margine destro : si ripete la stessa manovra fatta pel 
sinistro e si ha così una specie di sutura a zig zag atta a faci¬ 
litare, come dicemmo, l’adesione dei sottilissimi lembi, perchè 
con essa si riesce a mantenere in contatto una superficie più este¬ 
sa. Essa può ìiusciie molto vantaggiosa in certe operazioni di 
autoplastia , in principal modo per quelle che cadono sul viso. 

CAPITOLO TERZO 


Delle cauterizzazioni in generale e dei metodi diversi 

di effettui rie. 

La pratica delle cauterizzazioni rimonta ad epoca antichissima; 
essa ricorda i nomi dei più antichi chirurgi i quali ricorsero ora 
ai carboni ardenti , ora alla polvere da sparo, ed ora anche al- 

1 acqua ed all’olio bollente, non possedendosi allora altri mezzi 
meno ignobili e più opportuni. 

Oggi tutti i mezzi di cauterizzazione possono essere classati 
in due categorie; cioè 1° in cauterii attuali che comprendono la. 
combustione ed i mezzi atti a produrla, come ferro rovente, filo 
o coltello di platino, reso incandescente, o dalla corrente galva¬ 
nica ( galvano-caustica ) e dai vapori di benzina {termo-cauterio 
di Paquelin); 2° in cauterii potenziali o caustici chimici, come 
potassa caustica, nitrato d’ argento, pasta del Canquoin, pol¬ 
vere di Frate Cosimo ecc. 


ARTICOLO PRIMO 


Cauterii attuali 

Ora che conosciamo quali sono i mezzi di cui la pratica si av¬ 
vale per ottenere la così detta cauterizzazione attuale , diciamo 
qualche cosa paratamente di essi. 

§ I. Ferro Rovente. 

Non ci è bisogno di spendere molte parole per far compren¬ 
dere il significato di questo mezzo usitatissimo di cauterizzazione. 
La possibilità di trovare dovunque, anche in aperta campagna, 
i due elementi di semplice per quanto efficace cauterio, cioè un 
pezzo di ferro o di acciaio ed il fuoco per arroventarlo , fu la 
grande cagione della sua diffusione. 

Si è cercato però di dare al pezzo di ferro, destinato alfiuffi- 
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zio di cauterio , una forma ed un volume differente a seconda 
delle parti che si vogliono cauterizzare, ed a seconda ancora del¬ 
la profondità e maniera varia di cauterizzazioni. Li abbiamo quin¬ 
di per la forma, cilindrici, olivari, conici, prismatici, a bottone 
a piastra, a becco ecc. Tutti questi ferri da cauterii, qualunque 
sia la loro forma, debbono tutti essere montati sopra un manico 
di materia poco conduttrice del calorico , come il legno , onde 
poter essere comodamente maneggiati senza danno dell’operatore; 
il manico però invece di essere fisso sul ferro è preferibile che 
sia mobile, cioè capace di poter essere tolto dairistrumento quan¬ 
do questo si pone ad arroventare, ciò che dà il vantaggio di non 
bruciarsi pel calorico condotto dal ferro. 

Il ferro rovente come cauterio attuale può essere a seconda 
delle circostanze impiegato in tre diversi modi: 

1° per la cauterizzazione obbiettiva od a distanza , per prati¬ 
care la quale si fa riscaldare al colore bianco un cauterio di for¬ 
ma nu umiliare, e poscia si effettuisce la causticazione tenendolo 
dapprima a circa 16 centimetri di distanza dalla parte da cau- 
sticare o meglio stimolare, e poscia lo si va ravvicinando a mi¬ 
sura che esso si raffredda. 

L’uso di questa cauterizzazione riesce dolorosissima, destan¬ 
do sui tessuti un processo di artificiale infiammazione. La si può 
usare con vantaggio nelle piaghe atoniche ed ancora in certi tu¬ 
mori scrofolosi. 

2° Cauterizzazione leggiera o per semplice contatto. In que¬ 
sta seconda maniera di usare del cauterio attuale vanno comprese 
le cauterizzazioni trascorrenti e le puntiforme . 

La cauterizzazione trascorrente consiste nel portare a contatto 
della nelle un cauterio di ferro a forma di coltello , strisciando 
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con esso leggermente in modo da ottenere tante linee o strisce 
di causticazione , che non debbono interessare che la superficie 
della pelle. Il numero di queste strisce di causticazione varierà 
secondo l’effetto che si vuol produrre, e la loro direzione in ge¬ 
nerale segue l’asse longitudinale del membro o della regione su 
cui tali cauterizzazioni si adoperano. Raffreddandosi un primo 
cauterio , si ricorre ad un secondo in quello che si fa novella- 
mente arroventare il primo e così di seguito; vedremo però come 
un tale inconveniente si evita col termo-cauterio di Paquelin 
discorrendo di esso. 

3° Cauterizzazione profonda. Questa si ottiene mercè ferri ri¬ 
scaldati ancora al calor bianco, facendo variare la loro forma e 
grandezza a secondo delle circostanze. Si pratica facendo pene¬ 
trare il cauterio profondamente in mezzo ai tessuti che si vo¬ 
gliono causticare. • 

Nel cauterizzare col ferro rovente in parti profonde, bisogna 
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avere in mente che gli effetti della causticazione si estendono 
sempre a di la del punto dove si arriva col cauterio , sicché 

stTclzione 6 ^ ^ ^ ^ 8empr6 molt ° più spessa della cau- 

Per proteggere poi le parti vicine dall’azione del fuoco, si sono 
usati vani mezzi , come le compresse bagnate , le quali hanno 
1 inconveniente di raffreddare il ferro, motivo per cui D i e f f e m 
bacii proponeva dei mezzi di protezione asciutta come liste di 
tela o di cartone. Occorrendo poi di dover proteggere la muco- 
sa di naturali cavita, potranno benissimo servire allo scopo spe 
ciali tubi protettori di bosso , o di avorio. Quali si siano però 
le precauzioni prese, taluni piccoli inconvenienti sono sempre ine¬ 
vitabili, come il non poter risparmiare dall’azione del fuoco certe 
pai ti importanti che incontra nel suo approfondirsi in mezzo ai 
essuti, ed ancora che il ferro, dopo avere attraversato una certa 
.pessezza di tessuti, arrivi alquanto raffreddato negli strati più 
pio ondi. Vedremo come tali inconvenienti sono superati dalla 
galvano caustica intrattenendoci di essa nel paragrafo seguente. 
11 hi e 1 a to n invece di servirsi nelle cauterizzazioni del comune 

fei-ro rovente ha cercato di mettere a profitto direttamente la 

anima piodotta dal gas d illuminazione, ed all’uopo ha immani- 
nato un apparecchio che si compone di una vescica o serbatolo 

C 7n mCai ì te per meZ7 '° di un tub0 di cautchout con un 
me C é nn I 00 ’ i a CU1 n apertUra pUÒ essere modificata a volontà, 
fiamma f ” °\. ^. 0n ta ' e ^ strumento s ‘ P u ° ottenere una 

fan 1 i ÌT a hngUa sottllissi ma di fuoco, atta ad essere 
c nente portata in cavita, ed a produrvi profonde causticazioni. 

§ li. Cauterizzazione elettrica. 

tnH fatt f n S - 1C1 del grande sviluppo di calore che dànno i condut- 
mici l 6 C1 P ! rC ° rSÌ dalla Cùrrente galvanica, e i fenomeni chi- 
unlinnL 81 pi ' od ^ oono <l uando la corrente galvanica attraversa 
fare tesevi ?. SOstanze ammali, hanno svegliata la idea di poter 

plicazioni nella pratica chirurgica. * 

m nvv t Ìl PUÒ i b f ÌS f m ° ° ttenere la distruzione dei tessuti, 
sia avvalendosi del calore, cioè causticando con questo mezzo 

prod UC endo gli stessi effetti del cauterio attuale, o pure si può 

i caSfcrno'ten 881 !- 1 , 0mp0nendùli > ^el modo come accade per 
rnvtn * potenziali. Nel primo caso si dice che si usa la gal- 

o elettrolisi a termiCa ’ nel secondo la galvano-caustica chimica 

Galvano-caustica termica. — Fin dal 1846 il dottor Crusel 
Pietroburgo penso pel primo di tagliare e dividere i tessuti 
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per mezzo di un filo di platino incandescente a cui si imprimeva 
un movimento di va e vieni. Da quell’ epoca i chirurgi di ogni 
nazione si diedero tutti a sperimentare questo nuovo mezzo di 
divisione incruenta e di cauterizzazione dei tessuti , ed i buoni 
risultati non mancano. Però il metodo non era stato ancora bene 
raffermato nella pratica, e fu solo nel 1854 che Alberto Teo¬ 
doro Middeldorpf, pubblicando a Breslavia la più dotta me¬ 
moria che si abbia su tale argomento, veniva a stabilire le più 
solide basi dell’applicazione della corrente galvanica nella pratica 
chirurgica. 

Pile od apparecchi elettro-termici .— Quantunque una numerosa 
serie di pile fossero state usate per ottenere gli effetti’ termici 
della corrente galvanica, pure quella che in generale vedesi pre¬ 
ferita in Germania è la pila di Bunsen dichiarata anche, non 
ha molto , la migliore fra le tante dal Voltolini dopo severi 
studii fatti al proposito. Essa si compone di un cilindro di zinco 
immerso in una soluzione di acido solforico e da un cilindro di 
carbone bagnato da una soluzione di acido nitrico. A questa pila 
pertanto vennero fatte varie modifiche; ilBruns di Tubinga ha 
sostituito al carbone un cilindro di ferro portante varie profonde 
scanellature in direzione dell’asse longitudinale, sicché un taglio 
trasversale dello stesso rende la figura di una stella , però ha 
adoperato i medesimi liquidi, solo aumentando la concentrazione 
dell’acido solforico. In seguito il Poggendorf ed il J a cobi 
proposero di sostituire ai due citati liquidi , un’ unica soluzione 
di bicromato di potassa ; ne vennero di qui le pile ad un solo 
liquido come quello dello Sthorer di Dresda e del Grenetdi 
Parigi , le quali si compongono di zinco e carbone immersi in 
un sol vaso dove si trova una soluzione di bicromato di potassa 
acidolata con acido solforico. Su queste diverse pile vennero mo¬ 
dellati diversi apparecchi elettro-termici, come quelle di L e iter 
divienila e di Pischel di Breslavia che sono fondate sulla pila di 
Bunsen; così pure sulle pile dello Sthorer è fondato l’apparato 
del Grenet, costruito su consiglio di Broca, e che consta di 
una cassetta a doppio fondo in cui si pone il liquido, che viene 
agitato mercè un soffietto, onde evitare i fenomeni di polarizza¬ 
zione. Il liquido adoperato si compone di una soluzione di bicro¬ 
mato di potassa nella proporzione di 100 grammi per ogni litro 
di acqua a cui si aggiungono 150 grammi di acido solforico a 
66°. Nella cassetta così preparata si pone un tubo di vulcanite 
su cui sono fissate due coppie della pila, ciascuna delle quali si 
compone di tre lastre di carbone e quattro di zinco. Questo ap¬ 
parecchio così costruito non va ancora esente da inconvenienti, 
e comunque ilGozzinidi Firenze l’avesse modificato col sosti¬ 
tuire un tubo di legno a quello di vulcanite, con tale modifica 
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si sarà reso 1’ apparecchio meno costoso , ma non si è ovviato 
certamente ad alcuni inconvenienti inerenti alla costruzione del¬ 
l’apparecchio , dei quali il principalissimo è, che, essendo le la¬ 
mine di zinco e di carbone fisse nel rettangolo, non possono es¬ 
sere tenute ben nette ed amalgamate , condizione interessantis¬ 
sima perchè questi apparati funzionino sempre convenientemente. 
Ad evitare un tale inconveniente lo S t h o r e r ha fatte due cop¬ 
pie con lamine mobili, dando poi a ciascuna coppia un recipiente 
di vetro, in cui la coppia istessa può salire >e scendere , mercè 
una vite mossa da una manovella fissata ad un sostegno disposto 
a croce su di una colonna che sta tra i due recipienti di vetro; 
invece poi di agitare il liquido mercè il soffietto , B r u n s ha 
collocato l’apparecchio su di un pezzo mobile, cullando il quale 
si ottiene ancora l’agitazione. / 

Come si vede dalla breve disamina di tutti questi apparecchi 
elettro-termici, essi sono tutti più o meno di complicata costru¬ 
zione, sono tutti di un costo più o meno rilevante, ed alcuni dei 
loro elementi costituenti, essendo di fragile materia, possono più 
o meno subire dei guasti e non trovarsi pronti a funzionare nel- 
Toccorrenza. Sono queste tutte delle gravi ragioni, perchè questi 
apparecchi non sono certamente tra i più usati. In Francia ge¬ 
neralmente è adottato l’apparecchio del G renet, modificato da 
Trouvè in questo senso, che le lamine di zinco e di carbone 
sono mobili e si adattano in una specie di gabbia di caoutchouc 
indurito; noi qui nella patria di Y o 11 a e di G al v a n i , in cui 
non si vedrà mai spenta l’ultima scintilla del genio inventore , 
usiamo con vantaggio la pila fatta costruire da un nostro italiano 
il Corradi, il quale veramente è riuscito ad eliminare colle 
sue modifiche il maggiore numero degl’inconvenienti presentati 
dalle pile per lo innanzi costruite. L’apparecchio elettro-termico 
del Corradi si compone di una cassetta di ferro verniciata 
nel suo interno, onde non potere essere attaccata dagli acidi, e 
e di un telaio di zinco che si pone in essa, e che mentre forma 
lo scheletro della pila ne costituisce uno degli elementi. Questo 
telaio è formato da due lamine e quattro regoli rivestiti inter¬ 
namente da pezzi rettangolari di vulcanite che portano in dire¬ 
zione del loro asse longitudinale varii solchi, in cui vanno situa¬ 
te le lamine di zinco e di carbone, nella parte superiore delle 
quali vi sono fissate delle pinzette di ottone, in cui si fanno pas¬ 
sare delle strisce di rame , mercè le quali si collegano gli ele¬ 
menti. Il liquido che si adopera in questo apparecchio è l’istesso 
di quello adoperato nella pila del G r e n e t , cioè una soluzione 
di 100 grammi di bicromato di potassa per ogni litro di acqua, 
con l’aggiunta di 150 grammi di acido solforico a 66°. Per ogni 
operazione ci è bisogno in media di 10 a 12 litri di una tale 
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soluzione. Per rendere poi comoda l’immersione delle coppie nel 
liquido, al grado necessario, tutto il pacco delle pile è attaccato 
ad un asta di legno, che si fissa mercè una vite ad un arco me¬ 
tallico che sormonta la cassetta di legno. L’asta a cui sono so¬ 
spese le pile è ancoia articolata nel suo mezzo , di modo che 
tutte le pile si possono facilmente fare dondolare nel liquido, e 
così rinnovare questo intorno al telaio montato dalle pile, senza 
esserci bisogno di ricorrere al soffietto per agitare il liquido, come 
nell apparecchio del G r e n e t. Se a questo apparecchio invece 
di dare la cassetta verniciata all interno si dà una foderata di 
piombo , si ha 1’ apparecchio del L o 11 i n i , di cui io mi sono 
sempre avvaluto con vantaggio nella mia clinica. 

I vantaggi che in sè racchiude 1’ apparecchio del Corradi 
sono:. 1° la maggiore comodità congiunta ad un minor grado di 
iagilità di tutto 1 apparecchio; 2° la libertà di adoperare, secon- 
do le circostanze, un maggiore o minor numero di elementi; 3° 
la facilità di poter riparare i guasti dell’apparecchio; 4” la mo¬ 
dicità relativa ancora del prezzo. Del resto poi sono sempre da 

tenere in gran conto gli apparecchi di Bruns e diPischel 
adoperati generalmente in Germania. 

Islrumenti elettro-caustici . — Un filo di platino ordinariamente 

di spessezza non maggiore di 3 a 4 decimillimetri di diametro 

piegato ad ansa, in mezzo alla quale si fa capitare la parte da 

asportare o dividere, costituisce il principale apparecchio elettro- 
caustico. 


, Talora il chirurgo si avvale dell’ansa come di un semplice filo 
ie ti ineo, non già per dividere tessuti; ma per causticare il tratto 

a esso pei coi so, come nei seni fistolosi, tói dice in questo caso 
die si usa il setone elettro-caustico. 

Y 1 sono P oi gl 'incisori o coltelli galvanici i quali sono formati 
o eia una lamina di platino, o da fili dello stesso metallo ripie¬ 
gati in modo da avere la forma quasi di un bisturi, alla condi¬ 
zione pero che questo abbia eguale spessezza sì sulla linea del 
dorso che sul tagliente onde avere dapertutto l’istesso grado d’in- 
can escenza (Bottini). Ai coltelli galvanici di platino furono 
ancoia sostituiti quelli di acciaio; io ho adoperato qualche volta 
ques ì u imi nella mia clinica, però bisogna badare che siano 
r . en eisi pei impedire che si tondino, e per maggior precau- 

zion e consiglio d averne parecchi a disposizione onde poterli pre¬ 
sto sostituire nell’occorrenza. 

^ da ultimo il cauterio galvanico propriamente detto, il 

6 6 i °, rma *'° da ua di platino avvolto intorno ad un 
cono o bottone dr porcellana, die mentre fa da sostegno al filo 

il calore SeiVG ancora P er concen trare e non lasciare disperdere 
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Intanto tutti questi varii apparecchi elettro-caustici hanno bi¬ 
sogno, per poter esser comodamente maneggiati, di un manubrio. 
E ristrumento che più ha bisogno di uno speciale manubrio per 
poter esser adoperato è l’ansa; si sono inventati e costruiti quindi 
varii manubri porta-anse i quali in generale costano di tubi me¬ 
tallici paralleli perfettamente isolati mercè ghiere d’avorio o fili 
di seta. Ora il filo piegato ad ansa, passando coi suoi due capi 
nei due tubi ne esce per le opposte aperture ed allora i due capi 
del filo si affidano ad una manovella, girando la quale i due fili 
si avvolgono all’intorno e può in tal modo 1’ ansa essere stretta 
gradatamente secondo il bisogno. Un porta-anse così costruito non 
va esente da inconvenienti di cui il principale è quello di non po¬ 
tere colla manovella valutare il grado della forza necessaria per 
ottenere il graduale stringersi dell’ansa, pel quale motivo il C or¬ 
radi ha pensato di sostituire alla manovella un bastoncello di 
avorio, alle cui estremità si possono fissare mercè apposite pin¬ 
zette i due capi dell’ansa già usciti dai tubi, che li tengono se¬ 
parati 1’ uno dall’ altro, ed allora esercitando una graduale tra¬ 
zione con l’indice dell’istessa mano che regge il manubrio si può 
ottenere lo stringimento dell’ansa. Finalmente il Bottini nel 
principale intento di potere con facilità, secondo le circostanze, 
stringere od allargare l’ansa, ha fatto costruire uno speciale ma¬ 
nubrio a cui va congiunto uno speciale congegno, attuato a fare 
facilmente conoscere quando il circuito è chiuso od aperto. 

A sostegno poi di tutti gli altri strumenti elettro-caustici può 
servire benissimo un manubrio comune formato da due pezzi di 
avorio o di ebano, congiunti assieme mercè viti, nei quali scor¬ 
rono due tubi di rame. 

Regole generali per V applicazione della galvano-caustica. — 
Sia qualunque 1’ apparecchio che si adoperi fa d’ uopo che il 
chirurgo a ben riuscire nelle sue operazioni abbia presente le 
seguenti regole generali: 

1° Il grado di arroventamento sì dell’ ansa , che del coltello 
galvanico, non deve mai sorpassare il colorito rosso-bruno; l’in¬ 
candescenza al rosso-vivo ed agli altri colori superiori non scon¬ 
giurerebbero 1’ emorragia. S’ intende però che il grado d’ incan¬ 
descenza deve essere ancora proporzionale al grado di umidità 
della parte. 

2° Allorché si adopera l’ansa, dovendo la sua azione limitarsi 
alla termica, essa non deve mai essere stretta con forza in modo 
da avere un meccanico strozzamento dei tessuti , ma la si deve 
stringere solo di tanto per quanto basta a mantenerla in con¬ 
tatto col tessuto da dividere. 

3" Nel fare progredire lo strumento galvanico, bisogna pro¬ 
cedere con una certa lentezza, perchè essendo in sul princi- 
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pio T escara molle può attaccarsi al cauterio e conseguirne 
emorragia. 

4° Nel caso che si verificasse uscita di sangue nel tragitto per¬ 
corso dall’ansa, bisogna diminuire il grado della temperatura,, e 
ritornare sulla parte già divisa e causticarla di nuovo, e nell’oc- 
correnza anche più volte, scorrendo innanzi ed indietro coll’ an¬ 
sa o col coltello galvanico, al quale scopo soddisfano bene quei 
manubrii che consentano il retrogado svolgimento dell’ ansa. Si 
procederà indi innanzi con maggiore cautela all’operazione quan¬ 
do si sarà ottenuta la completa emostasia. 

Vantaggi della galvano-caustica. — Accennammo innanzi es¬ 
sere la galvano-caustica una delle più grandi conquiste della chi¬ 
rurgia moderna; i suoi vantaggi reali sono : 

1° La rapidità con cui si compie l’operazione, tenendo anche 
conto della necessaria lentezza di procedere. 

2° Il poco dolore che gl’infermi avvertono durante l’operazio¬ 
ne, e che cessa subito dopo, anche operando su parti di squi¬ 
sita sensibilità. 

3° La mitezza od anche la non comparsa dei fenomeni reat¬ 
tivi e febbrili. 

4° La mancanza assoluta di emorragia ed anche di una sola 
macchia di sangue, sempre che però si operi colle accennate cau¬ 
tele. Nella mia clinica ho eseguito amputazioni dell’asta e della 
lingua la mercè dell’ansa candente, senza che durante e dopo l’o¬ 
perazione fosse comparsa una sola goccia di sangue. 

5° La possibilità di potere previamente circuire la parte da 
dividere con 1’ ansa fredda, e farla arroventare solo allorché si 
deve eseguire la sezione, evitando così la penosa impressione agli 
ammalati di vedere introdurre in una delle loro cavità naturali 
un lerro rovente, e dando ancora l’agio al chirurgo di potere co¬ 
modamente e sicuramente disporre le cose. 

6° La grande facilità di ottenere all’istante il raffreddamento, 
ed un nuovo arroventamento dell’istrumento galvano-caustico sia 
movendo il bottone di Middeldorpf sul manico dell’istrumen- 
to, sia immergendo o sollevando dal bagno il congegno mobile 
dell apparecchio di Corradi. L’arroventamento poi degli stru¬ 
menti galvano-caustici è costante, e ciò ha il vantaggio di non 
sospendere 1 operazione per cambiare d’istrumento, come si è co¬ 
stretto fare col comune cauterio igneo. 

Usando gl’ istrumenti galvano-caustici non si ha calorico 
raggiante, quindi essi sono con sommo vantaggio impiegati in 
tutti quei casi in cui è utile evitare 1’ azione del calorico rag¬ 
giante per non portare offese a certe parti delicate nella cui vi¬ 
cinanza. si opera. Però è da osservare che vi sono dei casi in 
cui è richiesta l’azione del calorico raggiante per ottenere un’a- 
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zione rivulsiva e ridestare l’attività dei processi flogistici in al¬ 
cuni tessuti profondi, come è appunto nelle causticazioni trascor¬ 
renti per artropatie croniche. In questi casi non bisogna farsi 
trasportare dallo spirito di novità, e conviene invece restar fe¬ 
dele al comune cauterio igneo. 

Galvano-caustica chimica o elettrolisi. — Spetta al Ci ni se Ili 
da Cremona l’alto onore di avere il primo proclamato ed intro¬ 
dotto il metodo elettro-chimico in chirurgia. Egli dopo aver so¬ 
stenuto, fin dal 1856 gli effetti cauterizzanti dell'azione chimica 
della corrente, nel 1860 annunziò di proposito alla società di 
chirurgia di Parigi, che nell’ elettricità vi è un altro agente di 
causticazione, cioè la sua azione chimica sui tessuti organizzati. 
Poscia Nélaton, Althaus, Groh e Bruns si sono posti a 
studiare ed a sperimentare un tale metodo , che oggi ha delle 
vantaggiose applicazioni nella pratica chirurgica. 

Il principio su cui è fondato l’elettrolisi è che i fenomeni chi¬ 
mici della corrente galvanica non sono circoscritti nell’ azione 
della pila e del suo circuito, ma possono benissimo prodursi al¬ 
tri fenomeni attraverso un circuito qualunque fuori della pila, 
sempre che questo circuito si stabilisca attraverso sostanze ca¬ 
paci di subire una chimica decomposizione, imperocché gli ele¬ 
menti risultanti dalla decomposizione si elettrizzano alla loro vol¬ 
ta, e si caricano di due elettricità, operando così sugli elementi 
vicini e decomponendoli; sicché con una serie continua di com¬ 
posizioni e decomposizioni si arriva a ristabilire un nuovo cir¬ 
cuito fuori della pila. I prodotti della decomposizione non go¬ 
dono della stessa proprietà chimica nei due poli della pila, im¬ 
perocché quelli che si raccolgono intorno all’ elettrode negativo 
hanno proprietà alcaline , quelle invece che raccolgonsi intorno 
al polo positivo hanno proprietà acide. Di qui la distinzione fatta 
dal Ciniselli di due azioni caustiche dovute alle proprietà chi¬ 
miche dell’elettricità, vai dire una causticazione galvanica posi¬ 
tiva o acida, ed una negativa o alcalina. 

Del metodo dell’elettrolisi si sono fatte molte applicazioni, tra 
cui è degna di nota quella fatta nel trattamento degli aneuri¬ 
smi, profittando della potenza coagulante dell’elettrico sul san¬ 
gue circolante. Qui in Napoli io sono stato il primo ad usarla 
negli aneurismi dell’aorta, e seguendo le norme stabilite dall’il¬ 
lustre Ciniselli, nei molti casi in cui l’ho usata, non ho avuto 
mai a deplorare inconveniente alcuno, sia di emorragia che di 
flogosi svolta sul tumore aneurismatico; il maggior numero de¬ 
gl’infermi se ne avvantaggiò, pochi ebbero lieve o nessun van¬ 
taggio. Nel 1876, trovandomi d’innanzi ad un infermo affetto da 
aneurisma spontaneo sacciforme clal tronco l>rachio-cefalico, e 
vedendo il pericolo grave in cui l’infermo versava per l’enorme 
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distensione del sacco aneurismatico, e mancandomi quasi il co¬ 
raggio d’immergervi uno spillo per il pericolo quasi certo di con¬ 
secutiva emorragia, ebbi l’idea di sperimentare se la corrente ap¬ 
plicata esternamente avesse spiegata alcuna azione sul sacco, e 
sul suo contenuto, dando luogo a quella stessa stratificazione fi¬ 
brinosa che si ottiene con l’Elettro-galvano-puntura. 

L’esperimento venne fatto mercè la batteria Ledane li è di otto 
pile con una intensità della corrente di 65 gradi al galvaname¬ 
tro, e che dava al Voltametro due centimetri cubici d’idrogeno 
in ogni cinque minuti. In seguito di varie sedute, applicando i 
reoferi dell’apparecchio suH’aneurisma per lo spazio di 10 a 11 
minuti e percorrendo cogli stessi tutta la superficie del tumore, 
l’infermo migliorò e guarì (1). 

§ III. Termo-cauterio di Paquelin 

È questo un prezioso ed elegante apparecchio inventato ed 
introdotto non ha molto nella pratica chirurgica come un altro 
mezzo di attuale cauterizzazione. Il merito dell’invenzione spet¬ 
ta al Dott. Paquelin, il quale nella seduta del 1° maggio 
1876, presentava all’accademia delle Scienze di Parigi il suo ter¬ 
mo-cauterio. 

Esso è fondato sulla proprietà che hanno i vapori della ben¬ 
zina rettificata di rendere incandescente il platino, previamente 
alquanto riscaldato, allorché li si fanno venire a contatto, spin- 
gendoveli mercè rinsufflazione di uno dei comuni apparecchi da 
polverizzazione del Richardson. 

Lustramento, tale quale l'ha costruito il Collin, successore 
dello Ch arri è re, si compone, come vedesi nella figura 11, delle 
seguenti parti : 

1° di un recipiente di vetro contenente la sostanza idrocarbu¬ 
rata volatile, cioè la benzina. 

2° di due tubi di cautchouc comunicanti amendue per uno dei 
loro estremi col recipiente che contiene la benzina mercè due 
tubi metallici che attraversano il tappo che chiude esattamente 
il recipiente istesso. Uno di questi tubi porta all’estremo libero 
la nota pera del Richardson per la manovra deH’insufflamen- 
to e nella sua metà presenta un rigonfiamento che fa da serba¬ 
toio, munito ancora di una rete di sicurezza. L’ altro tubo col 
suo estremo completamente libero si mette in comunicazione col 
manubrio del cauterio propriamente detto. 

3° della parte cauterizzante , la quale è formata di un tubo 


(1) Vedi il Morgagni del 1876. Disp. IX. 
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di platino foggiato in varie forme, secondo gli usi a cui è adi¬ 
bito. A questo tubo o camera di platino vanno congiunti due 
altri tubi concentrici , 1’ uno interno, che comunicando con la 
superficie interna (vuota) porta il miscuglio gassoso (aria, ben¬ 
zina), l’altro esterno, che serve di uscita ai prodotti della com¬ 
bustione, mercè due fori opportunamente situati nella estremità 
inferiore. 

4" di una lampada a spirito che serve a riscaldare alquanto 
il pezzo cauterizzante prima di fare arrivare a suo contatto i va¬ 
pori della benzina. 



Fig. 11. 

Intanto perchè questo 'istrumento non venga meno nel suo uf- 
/ » " ' “1 ? ^ ^ 

ri zio ^ e a uopo che 1’ operatore abbia presente alcune considera¬ 
zioni poste dallo stesso Paquelin. L’essenza minerale quindi 
non occupi oltre la metà del volume del recipiente ; di questa 
essenza non se ne consumi più di due terzi; la temperatura del- 
1 essenza istessa non sorpassi quella dell’ambiente in cui si tro¬ 
va il recipiente, si eviti quindi di tenere per lungo tempo il re¬ 
cipiente tra le mani. 

Vantaggi cìel termo-cauterio. —L’istrumento di Paquelin ha 
i seguenti vantaggi reali : 




40 


Nozioni preliminari 

1° L’incandescenza della parte operante può essere mantenuta 
a permanenza, facendo continuamente arrivare mercè la insuffla¬ 
zione i vapori di benzina all’ estremo incandescente del tubo di 
platino, ciò die dà la opportunità di potere per lungo tempo e 
profondamente cauterizzare senza che 1’ istrumento si raffreddi, 
senza che ci sia quindi il bisogno di cambiare l’istrumento con 
altro arroventato. 

2° Essendo 1’ arroventamelo dell’istrumento limitato ad una 
piccola e ristretta superficie il calorico raggiante è ancora di poca 
intensità, per il che le parti sane circonvicine al punto della cau- 
sticazione soffrono poca o nulla irritazione. 

3° Si ha ancora il vantaggio di potere con coltellini'diversa- 
mente foggiati, portare l’azione del caustico alla profondità an¬ 
cora di cavità naturali e praeter naturali (sul collo dell’ utero , 
sul fondo di seni fistolosi). 

4° Non ancora trascurabile è il vantaggio di mascherare nella 
\ sua eleganza i tormentosi dolori che gli ammalati temono di sof¬ 

frire per l’applicazione del fuoco su una parte del loro corpo, e 
di tor via lo spavento degli ammalati stessi allorché vedono un 
rozzo ferro rovente ravvicinare alla superficie del loro corpo. 

Ancora più prezioso potrà divenire un tale strumento se si ar¬ 
riverà a trovar modo come potere ottenere con esso causticazioni 
ed incisioni (divisione di tessuti) circolari. Qualche tentativo in 
questo genere fu fatto e ci giova sperare che il termo-cauterio 
di Paquelin vorrà raggiungere quanto prima quest’altro pre¬ 
ziosissimo vantaggio. 

ARTICOLO SECONDO 

Cauterii potenziali 

Come innanzi accennammo villa una seconda categoria di mezzi 
di cauterizzazione e sono i così detti cauterii potenziali o caustici 
chimici , i quali hanno inerente alla propria costituzione la pro¬ 
prietà di disorganizzare i tessuti. 

L’uso dei caustici potenziali nella pratica chirurgica è certa¬ 
mente di data antichissima, e le sostanze impiegate per ottenere 
, la cauterizzazione erano numerose e la loro chimica composizione 

era troppo poco studiata e conosciuta. Oggi il numero delle so¬ 
li stanze da cauterizzazione potenziale è stato sufficientemente ristret¬ 

to, però molto bene è conosciuto il loro speciale meccanismo di 
azione, e le applicazioni che se ne fanno grandemente sono im¬ 
portanti 'e chiaramente definite. 
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Noi daremo dei varii mezzi di cauterizzazione potenziale una 
esposizione generale, seguendo la classifica proposta daBonnet 
e da Philipp e aux, la quale ha per base la chimica com¬ 
posizione delle sostanze , e li divide perciò in tre gruppi cioè • 
acidi, alcalini e metallici. 

§ I. Caustici acidi 

In questo primo gruppo vanno compresi gli acidi azotico o 
nitrico, il solforico, il cloroidrico, l’acetico ed il cromico. Il loro 
uso però nella pratica è stato ai nostri giorni quasi completamen¬ 
te abbandonato in vista dei varii inconvenienti e difficoltà della 

loro applicazione ed è però che ci dispensiamo di intrattenerci 
piu a lungo intorno ad essi. 



Caustici alcalini. 


La potassa, la soda e la pasta di Vienna sono i caustici poten¬ 
ziali piu importanti che si comprendono in questo secondo grup¬ 
po; sono poi caustici potenziali alcalini meno potenti l’ammoniaca 

i caustici alla calce viva (pomata di Gondret), il caustico cal- 
care saponoso. 

Tra tutti questi caustici alcalini quello di cui si fa uso in molti 
rincontri oggi nella pratica è la pasta di Vienna. Essa si prepara 
con pai ti eguali di potassa caustica e calce viva che s’impastano 
meicè piccolissima quantità di alcool. La sua applicazione a strati 
i a 2 millimetri di spessezza si fa mediante una spatola e 
tacendola restare a contatto dei tessuti coverti dalla pelle per 
una rnezz ora, si otterrà un’escara della spessezza della pelle 
istessa , di consistenza gelatinosa e di colorito giallastro. Come 
una varietà della pasta di Vienna rammentiamo il caustico Filhos 
ti quale si compone di tre parti di potassa caustica ed una di 
calce fuse insieme e poscia colate in tubi di piombo; ne risulta¬ 
no cosi cilindretti che rivestiti esternamente da una membrana 

ai guttaperga si prestano molto per essere applicati anche in 
cavita. 


§ IH. Caustici metallici. 

In questo terzo gruppo si comprendono molti agenti chimici 
appaitenenti ai sali metallici, ed ai metalloidi. Di questi alcuni 
non producono che una cauterizzazione speciale, come il nitrato 
ti aigento, il solfato di rame detti perciò calar etici : altri pro¬ 
ducono invece escara più o meno profonda e sono detti escarotici 
dei quali ì più adoperati sono il cloruro di zinco , il cloruro di 
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antimonio, il nitrato acido di mercurio, 1’ acido arsenioso, il su¬ 
blimato. 

Il nitrato eli argento ed il solfato eh rame sono ordinariamente 
adoperati in soluzioni od in cilindretti, essi non producendo, co¬ 
me abbiamo detto, che una leggiera e superficiale cauterizzazione 
sono molto bene impiegati per eccitare i bottoni carnosi delle 
piaghe o delle ulcere, o cauterizzare le piccole afte boccali, le 

erosioni del collo dell’ utero ecc. 

Il cloruro eli antimonio e il nitrato acido di mercurio sono 
poco usati per la difficoltà di limitare la loro azione caustica , 
ed ancora per qualche deplorevole accidente che potrebbe pro¬ 
durre l’assorbimento deU’ultimo. 

Di uso antichissimo sono poi i caustici arsenicali; si trova re¬ 
gistrato che Ipp ocrate sotto il nome di karilcoc applicava il 
solfuro di arsenico mescolato con diverse altre sostanze per cau¬ 
terizzare delle vegetazioni e delle ulcere. I composti arsenicali 
servirono nei passati tempi di base ad empiastri e pomate cau¬ 
stiche, tra cui talune hanno conservato il nome del loro inven¬ 
tore , come la polvere arsenicale di frate Cosimo, la pasta di 
Fuchs e di Rousselot, le quali tutte hanno per base l’a¬ 
cido arsenioso. Oggi tutti questi caustici sono caduti di uso. 

Veniamo intanto a dire di un caustico molto importante cioè 
del cloruro eli zinco, il quale dopo i lavori di Giroudan, di 
Bonnet e di Maunoury ha occupato il primo posto tra tutti 
gli altri caustici chimici. Questo sale è deliquescente e non si 
impiega che sotto forma di una pasta riconosciuta sotto il nome 
di pasta di Canquoin, che si ottiene mescolando il cloruro di 
zinco con la farina , e secondo che ad una parte di cloruro di 
zinco si mescolano una, due o tre parti di farina si otterrà un 
caustico più o meno attivo. 

L’uso del cloruro di zinco come mezzo cauterizzante nella pra¬ 
tica chirurgica ha dato origine a diversi metodi di causticazione 
di grande importanza ed utilità pratica, tra cui quella che me¬ 
rita speciale riguardo è la cauterizzazione a frecce introdotta 
nella pratica dal Maisonneuve. Come indica l’istesso nome in 
questo genere di causticazione si adoperano dei pezzi di pasta 
di Canquoin foggiate a frecce coniche o fusiformi, rese resi¬ 
stenti e dure per un apposito processo di essicazione. Queste 
frecce caustiche s’ introducono nei tessuti direttamente allorché 
questi sono rammolliti o ulcerati, mercè l’aiuto di una puntura 
preventiva allorché i tessuti sono resistenti. Il metodo della cau¬ 
terizzazione a frecce si compone di 3 processi principali. 

l.° Cauterizzazione circolare o a raggi . Con questo processo 
di cauterizzazione si può ottenere benissimo l’isolamento e l’abla¬ 
zione di un tumore dai tessuti in cui è impiantato, a quale scopo 
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verranno introdotte delle frecce coniche disposte circolarmente 
intorno al tumore e dirette verso il suo centro. 

2.” Cauterizzazione parallela o a fascette. Con questa specie 
di cauterizzazione si tende alla distruzione della massa del tu¬ 
more, al quale scopo varie frecce caustiche si fanno parallela- 
mente 1 una all’altra penetrare nella massa del tumore istesso. 

S Cauterizzazione centrale. In questa una sola freccia fusi- 
foime viene introdotta nella massa del tumore. 


CAPITOLO QUARTO 

Anestesia chirurgica. 


Quantunque fin dalla remota antichità i chirurgi si fossero 
sempre occupati di trovar mezzo come diminuire ed attutire il 
doloie nelle grandi operazioni, pure la pratica veramente scien¬ 
tifica dell anestesia chirurgica non data che da vent otto o tren- 
t anni. In epoche anteriori a questa da noi indicata, svariati 
mezzi e sostanze furono proposte e sperimentate per lo scopo 
anestesico , ma i risultati furono sempre poveri , illusorii e ta- 
loia pericolosi. Così Aristotile narra che gli Assirii usavano 
a scopo anestesico la compressione o la legatura delle vene del 
collo (?). Dioscoride o Plinio ci parlano della cosi detta pie- 
tra di Mcmfis , che polverizzata ed aspersa di aceto veniva ap¬ 
plicata sulla parte che si voleva anestesizzata; pratica, che pare 
avesse potuto avere i suoi effetti in ciò , che la pietra di Memfis 
non consistendo in altro che in carbonato di calce , produceva 
sviluppo di acido carbonico allorché veniva bagnata coll’aceto, 
ennero ancora usati molti altri mezzi allo scopo di ottenere 
anestesia , ma i risultati furono sempre , come accennammo , 
sconfortanti , di tal che la grande attività dei chirurgi veniva 
scemata dallo sconforto di venir sempre meno gli aspettati ri¬ 
sultati; e Velpeau nel 1839 (1) facendosi quasi interpetre del 
concetto generale, che i chirurgi di quel tempo si erano formati 
dell anestesia, scriveva e dichiarava una chimera Videa di voler 
evitare il dolore nelle chirurgiche operazioni. Eppure molto tem¬ 
po non doveva passare che il grande desiderio dei chirurgi, l’a¬ 
nestesia, doveva solidamente, su basi scientifiche venire istituita 
nella pratica chirurgica. Jackson e Mortoli sono i due nomi 
eie insieme trovansi legati per richiamare alla nostra memoria 
quei due ispirati uomini, che furono i primi a trovare modo si¬ 
curo come ottenere la più completa e generale anestesia. Vera- 


(1) Velpeau. Noaveaux élements de mèdecine operative. Paris 1839. 
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'mente fu Jackson medico e chimico al contempo, il quale oc¬ 
cupandosi di chimiche sperimentazioni in ispecial modo , pare 
avesse potuto assicurarsi delle proprietà stupefacienti di certe 
sostanze, allorché venivano introdotte ed assorbite per le vie re¬ 
spiratorie. Già fin dal 1818, era stata pubblicata un’osservazione 
di profondo letargo avvenuto in un gentiluomo inglese dopo la 
inalazione dell’etere; ma nel 1842 lo stesso Jackson, pare che 
abbia sperimentato su sè stesso gli effetti dell etere , ed essen¬ 
dosi assicurato della sua proprietà anestetica lo pieconizzava al 
dentista Morton , consigliandogli di metterlo a profitto, onde 
svellere i denti senza fare avvertire punto dolore agl’ infermi. 
Morton se ne avvantaggiò col fatto, ed essendosi poi deciso - ad 
istigazioni di Jackson di sperimentarlo pubblicamente, nel 1846 
nell’ospedale di Massachussets, gli altri pratici, vedutine i bei 
risultati, ne profittarono ed incominciò in tal modo a generaliz¬ 
zarsi nella pratica chirurgica il metodo dell’ anestesia che fu il 
desiderio di tanti anni. 

L’ etere da usarsi per 1’ anestesia non dev’ essere mai quello 
del commercio, il quale più o meno è impuro e contiene quasi 
sempre dell’alcool a cui si sono attribuiti i tristi accidenti veri¬ 
ficatisi qualche volta. Esso per essere adoperato con sicurez¬ 
za dev’ essere almeno tanto rettificato da segnare 66 gradi al- 

T areometro. 

L’altro agente anestetico impiegato ancora su larga scala nella 
pratica chirurgica è il cloroformio. Anche nell uso di quest altro 
elemento è d’uopo che il chirurgo badi alla sua purezza se vuole 
garentirsi dai tristi accidenti qualche volta accaduti. Non si im¬ 
piegherà quindi mai per uso anestesico il cloroformio del com¬ 
mercio, che quasi sempre è impuro ; esso per lo più è alterato 
per la presenza di un liquido oleoso giallastro, riconosciuto col 
nome di olio di cloro ; è vero che dagli esperimenti fatti sugli 
animali da Alfonso Robert pare si dovesse conchiudere per 
la sua completa innocuità, ma come Legouest pensa, esso var¬ 
rebbe neH’uomo a produrre costantemente vertigini e vomiti. 

Perchè intanto il chirurgo possa assicurarsi della bontà del clo¬ 
roformio potrà avvalersi dei seguenti criterii. 1° Esso non deve 
avere reazione nè acida nè alcalina, ma dev’ essere neutro. 2° 
Trattato col nitrato di argento non deve dare alcun precipitato. 
3° Versato nell’ acqua non deve assumere colorito opalino , ma 
restare incolore. 4° Avvicinato ad una fiamma non deve accen¬ 
dersi, imperocché quando s’infiamma si può conchiudere che etere 
o alcool vi dev’essere mescolato. 5° Versando qualche goccia di 
cloroformio nella palma della mano si potrà in un modo molto 
spedito ed ancora esatto assicurarsi della sua purezza se presta¬ 
mente e rapidamente si evapora. 
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§ I. Regole generali dell’anestesia. 

Affinchè il chirurgo possa mandare il più che è possibile lon¬ 
tani da se i pericoli di qualche grave accidente deve avere sem- 

pie innanzi a se alcune precauzioni e regole nel fare inalare sii 
anestesici. s 

1" L’ammalato dovrà essere completamente libero da ogni stret¬ 
tura che potrebbero cagionare le proprie vestimenta , le quali 
riuscirebbero in qualche modo ad ostacolare la libera circo¬ 
lazione ed impedire ancora di sorvegliare lo stato della respi¬ 
razione. 

2" La posizione in cui l’ammalato deve giacere durante l’ane¬ 
stesia è la orizzontale con decubito dorsale, con la testa alquanto 
elevata, poggiante su di un cuscino. 

3° Durante la somministrazione dell’anestetico bisogna atten¬ 
tamente sorvegliare le condizioni del polso , quale uffizio potrà 
essere affidato ad abile assistente. 

4° Se 1 anestetico scelto sarà l’etere, essendo questo molto vo¬ 
latile e di un odore troppo penetrante da offendere ancora l’ope¬ 
ratore e gli assistenti , è buono servirsi di uno speciale appa¬ 
recchio in cui trovandosi chiuso l’etere possa per un solo punto 
di uscita essere respirato dall’ ammalato senza disperdersi per 
ambiente. A tale scopo noi ci serviamo con vantaggio di una 
orsa di tessuto impermeabile in cui vien posta una certa quan¬ 
tità di filaccica imbevuta di etere , la quale borsa viene ap¬ 
plicata sulla faccia dell’infermo, comprendendo nella sua imbocca- 
tura il naso e la bocca, lasciando scoverti gli occhi ed il resto 
c e a accia. Adoperando invece il cloroformio, poiché esso è meno 
volatile dell’etere si potrebbe fare a meno dell’uso di un ap¬ 
parecchio speciale , infatti molti chirurgi si servono esclusiva- 
men e di un fazzoletto o di una compressa imbevuta del liquido 
anestesizzante, che applicano direttamente fra bocca e narici del- 
t infermo ma facendo con questo mezzo molto sciupo di cloro- 
oimio si è cercato la mercè un semplicissimo apparecchio evi¬ 
tare 1 inconveniente. Ecco quindi in uso il cornetto anestetico 
da cloroformio, il quale consiste in una capsula di forma quasi 
semi-elhtica foggiata in modo nei suoi orli da potere benissimo 
combaciare con il mento ed il naso dell’individuo. In essa ordi¬ 
nariamente ci è della lana che inzuppata di cloroformio lo lascia 
evaporare e 1 infermo lo respira insieme all’aria che può entrare 
pei uno o due fori praticati nel fondo della capsula (1). 

( 1 ) Molto comodo è anche l’apparecchio di Esmarch. Esso è fondato sul 
principio che una buona cloroformizzazione si ha quando l'individuo respira 
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5° Quando si avrà tutto in pronto per la operazione , ad un 
cenno dell'operatore l’assistente incaricato dell’anestesia apporrà 
all’ammalato l’apparecchio da eterizzazione, invitando 1 ammalato 

a respirare fortemente in esso. 

6° L’apparecchio verrà presto allontanato all insorgere di qual¬ 
che accidente, come vomito, respirazione strangolante (P errili), 
polso piccolo, filiforme, aritmico. 

§ IL Indicazioni e controindicazioni degli anestetici. 

Già è noto come la principale indicazione degli anestetici sia 
quella di attutire ed anche spegnere completamente la sensibi¬ 
lità dell’operando onde potervi eseguire la più grave e dolorosa 
operazione senza avere coscienza del dolore; ma oltre questa car¬ 
dinale indicazione l'anestesia è indicata ancora tutte le volte che 
è necessario vincere una resistenza di forte contrazione musco¬ 
lare, o una spasmodica contrazione dei muscoli istessi. Di talché 
1’ anestesia riuscirà di gran vantaggio allorché si vorrà ridurre 
una lussazione con uno dei metodi di forza , ed ancora quando 
si tratta d’imperniare con apposito strumento (catetere , cande¬ 
letta, sonda), un naturale canale, ristretto per lo spasmo da cui 

son presi i muscoli delle sue pareti. 

A lato però di .queste utili ed importanti indicazioni degli ane¬ 
stetici vi sono delle circostanze che li rendono assolutamente con¬ 
troindicati. Enumereremo categoricamente le principali controin¬ 
dicazioni. 

1° L’anestesia è controindicata in varie operazioni che cadono 
su alcune parti della faccia; come nelle fosse nasali , sulle ossa 
mascellari (resezioni), nel cavo boccale; in effetti se 1 individuo 
fosse anestesizzat.o in queste operazioni , del sangue potrebbe 
colare nelle vie della respirazione ed essere così cagione passiva 

di asfissia. # > . 

2° Un’altra circostanza di controindicazione degli anestetici è 

data dalle affezioni di cuore specialmente allorché sono un po’ 
inoltrate. Tra esse quella che sembra richiedere maggiore atten¬ 
zione da parte del chirurgo è la degenerazione adiposa del cuo- 
ro. San son riferisce che sopra cinquantasei autopsie eseguite 
su individui morti per l’anestesia in dieciotto fu costatata dege¬ 
nerazione ed infiltrazione grassa del cuore. 

3° Controindicata è pure l’anestesia nei morbi pulmonari, poi- 


cloroformio misto a molta aria. L’apparecchio consta di un telaretto con¬ 
vesso di fili di ferro galvanizzati, sul quale vi è teso un pezzo di tessuto 
di lana a maglia di calza. Questa specie di maschera si pone sul naso 
e sulla bocca dell’ infermo ed il cloroformio si versa sul tessuto a maglia. 




Nozioni preliminari 4-7 

che per essi la circolazione ne è disturbata. Bisogna quindi prima 
di anestesizzare un infermo attentamente osservare il suo apna- 
ìecchio respiratorio ed astenersi dalla somministrazione de<ffi ane¬ 
stetici allorché gravi lesioni polmonari vi si rilevano. ° 

4 . Controindicano ancora 1’ uso degli anestetici 1’ esistenza di 
corpi estranei nelle vie aene e la deposizione di pseudo - mem¬ 
brane nel laringe, riuscendo essi ad ostacolare considerovolmente 
la respirazione e quindi la circolazione. 

5° Le affezioni, del sistema nervoso costituiscono pure una 
causa di controindicazione della somministrazione degli anestetici. 

b L anestesia può essere ancora controindicata pel fatto del 
suo primo eccitamento che dà all’infermo in casi in cui si deve 
praticare manovra chirurgica per qualche grosso sacco aneurisma¬ 
tico molto assottigliato nelle pareti ; perchè quel primo eccita¬ 
mento, che quasi costantemente si avvera in ogni individuo a 
cui si somministrano gli anestetici, potrebbe essere cagione della 
1 ottura dell aneurisma, ciò.che , come s’intende, sarebbe fatale 
per infermo. Nella mia clinica ho eseguito allacciature di ar¬ 
terie per aneurismi senza avere anestesizzato l’infermo ed ho 
avuto sempre a lodarmi di un tal sistema. 

7° Sarebbe sembrato ad alcuno trovare un’ altra cagione di 
controindicazione per l’anestesia nei casi di anemia e deperi¬ 
mento degl infermi. In verità ciò non è che uno scrupolo illo¬ 
gico e mal fondato, prodotto di false idee preconcette, le quali 
sono sempre ben lungi di trovare il loro controllo reale nel campo 
della pratica. Diceva scrupolo illogico perchè 1’ anestesia certa¬ 
mente non si pratica per soggetti completamente sani; sono a li 
ammalati che si anestesizzano , ed i più di essi forse non sono 
anemici e male andati pel morbo che li travaglia? È poi lo scru¬ 
polo mal fondato perchè nel campo della pratica è veramente 
ammirevole vedere così bene tollerata l’anestesia nelle condizioni 

,?, e ? ° reV ° U ; NelIa mia clinica ho sem P re Praticato anestesie 
complete e prolungate per gravi operazioni in individui profon- 

damente anemici e deperiti, ed ebbi sempre ottimi risultati, onde 

l r e / m r P roprie osservazioni a quelle fatte sullo stesso 

enTiriiviYir, t i. ' nella _,uen a di Crimea rigetto e 

condanno assolutamente lo scrupolo e la paura di anestesizzare 
q *1 ane m 1 ci # 


§ III. Anestesia locale. 

Occorrendo nel campo della pratica di dover eseguire delle ope¬ 
razioni , le quali quantunque di poca entità (svenimento delle 
unghia, apertura di ascesso, sbrigliamento del paterecchio) pure 
non cessano di essere dolorose , ma essendo pure troppo ’ricor- 
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rere per esse all’ anestesia generale , il chirurgo si potrà in 
questi casi avvantaggiare dell’ anestesia locale, colla quale arri¬ 
verà ad ottenere la completa insensibilità della parte su cui 1 o- 

perazione dovrà cadere. 

L’anestesia locale, che sarà sempre buono praticare in persone 
molto sensibili , specialmente in delicate e gentili signorine , si 
potrà ottenere o con l’applicazione topica di un miscuglio frigo¬ 
rifero o mercè la polverizzazione dell deve solforico. 

1° Miscuglio frigorifero. — Prendendo del ghiaccio grossola¬ 
namente pestato e ad esso aggiungendo del sale comune, si sarà 
ottenuto il più noto miscuglio frigorifero, il quale si potrà an¬ 
cora rendere più attivo aggiungendovi un poco di sale ammo¬ 
niaco. Si pone questo miscuglio in un sacchetto di tessuto piut¬ 
tosto lasco, onde possa avere libero scolo la parte disciolta del 
ghiaccio e lo si applica sulla parte che si vuole anestesizzata. 
Scorsi alcuni minuti dal momento dell’applicazione, la parte di¬ 
venterà profondamente ischemica e fredda, dura e quasi peiga- 
menacea ; sulla pelle che la ricopre allora vi si potranno prati¬ 
care delle incisioni senza che dolore si avverta o sangue spicci 
dalla ferita. Il dolore ed il sangue appariranno appena la circo¬ 
lazione della parte si sarà ristabilita. 

2° Polverizzazione dell' etere. — Essendo 1 etere una sostanza 
grandemente volatile pel suo pronto e rapido modo di evapoiaisi, 
è naturale che allorché viene asperso sopra una parte del corpo, 
evaporandosi, debba produrre raffreddamento intenso della parte 
istessa, sapendosi dalla fisica che l’evaporazione produce freddo, 
la cui intensità è in ragione diretta della rapidità dell’evapora¬ 
zione istessa. Di talché l’azione anestetica locale dell’etere è pro¬ 
dotta in modo quasi analogo di quella prodotta dall applicazione 
diretta di un miscuglio frigorifero; essa• però è di minore inten¬ 
sità e per lo più si limita alla spessezza della pelle. Il modo di 
applicarla è semplicissimo, e l’apparecchio di cui ordinariamente 
si fa uso per la polverizzazione è il comune e troppo noto pol¬ 
verizzatore del R i c h a r d s o n. 

CAPITOLO QUINTO 

Operazioni che si praticano sulle arterie. 

Sul sistema arterioso si praticano diverse operazioni, le quali 
hanno lo scopo principale della obliterazione temporanea o defi¬ 
nitiva dei vasi arteriosi. Tale scopo si può raggiungere mediante 
un solo agente , o pure mediante diversi agenti adoperati suc¬ 
cessivamente. Così la compressione può produrre 1 obliterazio- 
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^it.iv n a° mentanea d ’ art6rÌa ed Enche Ia Permanente e defi- 

Queste diverse operazioni possono essere studiate nel semento 
ordine : - 1. Allacciatura - 2. Torsione - 3. Compressione - 
4. Schiacciamento o lacerazione. — 5. Setone — 6. Perplicazio- 
116 A Strappamento — 8. Ago-pressione — 9. Galvano-nuntu- 
«■ a i o°' Ago-puntura —11. Iniezioni coagulanti — 12. Salas- 
S1 13. Massaggio o manipolazione. 


ARTICOLO PRIMO 

Allaccia (lira delle arterie in generale. 

Le arterie destinate alla circolazione del sangue dal cuore alla 
periferia, spesso si alterano nella struttura delle loro pareti in 

tumore ^ « 

coZJSl Vnl t-t ? 0a *’, eà allora dicesi traumatico falso 

l”*' C :■■ Una fenta alquanto estesa può cadere su di un’ar- 
t ia • 1 . SU cien * e calibro, e produrre sfrenata emorragia da met¬ 
ile in imminente pericolo la vita dell’infermo. È raro R Taso 

Sp0I f n6a d j nn tumoi ’ e aneurismatico , il quale 

- anlonato a se finisce fatalmente per l'infermo Per tal miisi 

V an S eur?sma ZI *?» ferita cioè ^uguinante, e°del- 

sono occupati “rLeTe” gra ™ S,me 8 pe, ' CÌÒ ! 

altfaLov 1 , 16 Prim , 8 ep ° obe <lella «Wrurgia non si seppe trovare 
occupavano ,m f, aIleui ' ismi <*? » mutilazione , quando essi 
che risiedev '1 ’ 0 coin pensi terapici infruttuosi per quelli 

necessità dTimne 8 ?. T°°' **,•**» i «M™*i conobbe?» la 
j ^ l 11,1 V V ^ v ^ J I . | aneurisma- 

Sre lo sco^ Un T" 0 tantÌmetodi e processi diversi per ot- 

dell’allacciatura'dell° 61 pr . ocessi P 1U efficaci fu certamente quello 
“ razione m!-/ . art ? ne » per Ia ^ vuoisi intendere 1’ o- 
o più lacci CUCOnd 1 a 1 e S1 stnn ge un’ arteria con uno 

saggio del sangue Si ^ lUume ed Spedirvi quindi ilpas- 
-ua per curare nn ° pei ' aZ10ne però varia secondo che si ese- 

emorragia in QUP n n l UnSma ’ 0 per P revenire una gravissima 
g n quello che si eseguono alcune arditissime opera- 

Chauvel Gallozzi 
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• mni o p Ur e per arrestare un’emorragia seguita a ferita di una 

varia V ciò il processo operativo ed anche 1 apparato 
istrumentale; dimodoché è a parlarne separatamente. 

§ I. Allacciatura delle arterie per la cura dell’aneurisma. 

I chirurgi per adempiere a questa indicazione ora si limitarono 
ad operare sul tumore istesso e sul tratto dell’arteria in imme¬ 
diata continuazione (metodo diretto); ora operarono m punto lon¬ 
tano dal punto leso , interessando un tratto di aitena pesta¬ 
mente sano (metodo o ligatura indiretta). 

Metodo diretto — Doppia ligatura con apertura del sacco - 

Questo metodo è antichissimo e rimonta ad Antyl us, il quale 
è registrato, che operava tutti gli aneurismi eccetto quelli del 
collo dell’ascella e dell’inguine. Ezio compilatole del quinto se¬ 
colo descrive questo metodo chiarissimamente. Dal quinto all ot¬ 
tavo’ secolo non si cangiò metodo operativo ; ma mancando no¬ 
zioni esatte di anatomia, subentrò il timore, sicché Rhazes dopo 
aver descritto il metodo aggiungeva: dico ego etjubeo quod non 
fiat , haec curatio omnino. E il timore appunto dell emorragia 
consio-liò l’uso del vetriolo e dell’agarico di quercia per obliterale 
il sacco aneurismatico dopo aperto. Il metodo della doppia liga- 
tura con apertura del sacco fu detto metodo di Keysleie, pei- 
chè questi V usò parecchie volte m pratica. Si eseguiva cosi . 
fatto comprimere l’arteria col compressore o colle dita da un as¬ 
sistente in un punto superiore, l’operatore apriva il tumore con 
lama incisione longitudinale e lo svuotava del sangue; indi con 
untatetele da donna o con grosso specillo ricercava il toio di 
comunicazione, e così sollevava 1 arteria e la ligava poi inopia 
e di sotto del foro aneurismatico. Il sacco dopo medicavasi per 

suppurazione. . ,, 

Ne seouivano gravi danni; imperocché spesso seguiva i emor¬ 
ragia per rottura dell’arteria nel punto della ligatura , la quale 
cadeva su pareti arteriose non sane, ma già alterate; altre volte 
la suppurazione dava luogo ad assorbimento; o pine meive. 
niva la gancrena per compressione che cadeva anche sui va>i 

collaterali. b .. . 

Per tali ragioni spesso i chirurgi preferivano la mutilazione 

addirittura dell’arto affetto da aneurisma. # 

Doppia ligatura senza apertura del sacco . — In vista dei danni 

che derivavano dal metodo or ora esposto; i chirurgi tentarono 
un altro metodo anche diretto di legatura, analogo al precedente, 
consistente nella doppia legatura senza però aprire il sacco, spe¬ 
rando da esso migliore risultato. Un tal metodo di allacciami a 
non rimonta ad epoca tanto remota, poiché Broca crede che 
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Pasquin l’abbia praticato pel primo nel 1812. Esso non è ap¬ 
plicabile che solo nei casi di aneurisma varicoso. 

Doppia ligatura ed estirpazione .—A Purmann ed a Cha- 
Pel (di San Maio) si sono attribuiti due casi di completa estir¬ 
pazione del tumore aneurismatico, dopo eseguite le due ligature 

in sopra ed in sotto : oggi però è un metodo generalmente con¬ 
dannato. 

Metodo indiretto . — Allacciatura dell'arteria al di sopra del 
sacco . — Questo metodo che è il più razionale , è destinato a 
formare la gloria della moderna chirurgia per i vantaggi che dà* 
fu messo in atto la prima volta da A nel, il quale il 30 gennaio 
1710, avendo a trattare un aneurisma alla piegatura del gomito, 
di un missionario del levante, in sopra del tumore praticò una 
incisione dei tessuti sani in corrispondenza della brachiale , e 
scoverta l’arteria, l’allacciò con un filo : il filo cadde il 17 feb¬ 
braio senza veruno incidente, ed il missionario il 15‘marzo era 
perfettamente guarito. Questo caso pubblicato per la stampa fu 
negletto, e solo sul cadere del secolo scorso cominciò ad andare 
in voga in Italia mercè i lavori di Paletta, Scarpa e Vac¬ 
ca, m Francia per opera di Desault ed in Inghilterra per o- 
pera di Hunter. Essendo, per la guerra accanita che allora fer- 
ve va tra l’Inghilterra e la Francia, interrotte le relazioni scien¬ 
tifiche così Hunter e Desault pretesero ciascuno per sè il me¬ 
nto di avere pel primo adoperato, dopo di Anel, il metodo di 
lui, e chiamarono questo metodo col proprio nome ; però oggi 
il metodo in discorso va generalmente riconosciuto sotto il nome 
del suo vero primo autore, cioè del nostro chirurgo piemontese 
- nel. Esso consiste nell’ allacciare l’arteria tra il tumore ed il 
cuore, in un punto lontano del tumore istesso, interessando col- 

allacciatura un tratto sano dell’arteria, ed ottenendo così in¬ 
direttamente la obliterazione del sacco aneurismatico, il quale 
resta intatto. * 

Allacciatura al di sotto del sacco. —Lo Scarpa, colle sue 
. e preparazioni anatomiche, dimostrando come dopo 1’ allac¬ 
ciatura del ramo arterioso principale di un arto la circolazione 
si npristinava per la via anastomitica, incoraggiava i chirurgi 
a °P ei 'are col nuovo metodo. Tuttavia lo studio non ancora com- 
p eto dell anatomia chirurgica fece arrestare gli operatori dinanzi 
agli aneurismi situati nella parte alta dell’ arto, i quali a voler 
esseie trattati col metodo di Anel, richiedevano 1’ allacciatura 
c el ramo principale arterioso proprio sul tronco. Fu per ciò che 
rasdor in un caso di aneurisma della crurale, propose d’ in¬ 
tei Gettare indirettamente il passaggio del sangue, ligando la fe¬ 
morale tra il tumore ed i capillari, nell’idea che il sangue fer¬ 
mandosi nel tumore aneurismatico, si convertisse in grumo. La 
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possibilità della coagulazione in tal caso non si può negare; ma 
non è men vero die in un primo tempo 1 aumentata distensione 

di quei tessuti già maltrattati può dar luogo a danni maggiori 
da togliere in breve la vita all’ infermo. Gli e perciò che un tal 
metodo deve ritenersi come un metodo di eccezione, da tentai si 

solo in casi disperati. t ? ? 

Allacciatura dell' arteria al eli sopra e al di sotto del sacco. 

Questo metodo, felice modifica del metodo antico della doppia li- 
satura senza apertura del sacco, fu proposto ed eseguito la pri¬ 
ma volta da Norris nel 1843; di poi il Malgaigne lo esegui 
nel 1852. Riesce utile solo nei casi di aneurisma varicoso, ma 


-; i. 

co. Rimane per~* v - - . _ . . . 

così dei metodi e giudicato quello di A nel indubbiamente il piu 

sicuro e vantaggioso, bisogna studiare ì processi operatomi di al¬ 
lacciatura e trovare il migliore, sempre in relazione collo scopo 
principale, cioè quello dell’ obliterazione dell’ arteria. 

Processi operatici per le allacciature delle arterie. - Scalpa 
allo scopo di evitare l’emorragie consecutive all'allacciatura, rac¬ 
comandava di stringere l’arteria con un nastrino, anziché con un 
semplice filo, poiché il nastrino operando su una superficie mag¬ 
giore comprimeva le tuniche arteriose e si correva meno il pe¬ 
ricolo di romperle. Osservò pure che rigando un’ arteria di suf¬ 
ficiente calibro col nastrino e stringendo moderatamente, le tu¬ 
niche del vase si corrugavano, ma interamente non si obliterava 
il lume, sicché rimaneva il passaggio ad un filo di sangue il 
quale benché piccolissimo, bastava ad impedire la formazione del 

grumo e V obliterazione del vase. 

Fu così allora sentito il bisogno di rimettere in uso quel ci- 
lindretto di sughero che usavasi ai tempi di Ambrogio Pareo 
e che* Scarpa formò ora con pelle di camoscio, ora con tela ed 
anche con lo sparadrappo e che col nome di bordonetto va di¬ 
stinto, il quale situato al di sopra dell’ arteria nel punto della 
rigatura, allorché il nastrino che passa al di sotto della stessa si 
va a stringere, il nodo vi cade in sopra e 1’ arteria ne rimane 
schiacciata nel suo diametro trasversale, ed avvicinandosene le 
pareti come se fosse stretta fra due dita e come suol dirsi a mo¬ 
do di linguetta di clarino. Con tale processo Scarpa oltre ai¬ 
ri intento di ottenere un più solido grumo mercè la ritardata ca¬ 
duta del laccio, sperava dippiù che per la compressione svilup¬ 
pandosi la flogosi in quel punto , ne risultasse la permanente 
adesione delle pareti dèi vase già messo in contatto e la sua con¬ 
versione certa in cordone ligamentoso. 

Questa teoria propugnata dallo Scarpa fu abbracciata quasi 
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generalmente e sembrava dovesse scongiurare ogni pericolo di 
consecutiva emorragia : i fatti però non sempre corrisposero ad 
una tale aspettativa. Lo stesso Scarpa ebbe a convincersi che 
non sempre il nastrino cadeva dopo i 12 o 15 giorni che miai 
che fiata aveva recisa l’ arteria prima e quindi erasi’presentata 
emonagia da mettere m seno imbarazzo il chirurgo e da com¬ 
promettere la vita dell’ infermo. Per queste serie ragioni eZ 
tenuta sempre ferma 1 ’ idea di evitare la rottura delle tuniche 
arteriose e di ottenerne 1’ adesione, osservando che eseguita l’al- 

formnto'nè' T ^ ^ ® taWolta qUattr ° § ÌOrnÌ 11 grumo crasi 

formato nè dava piu passaggio al sangue, e stimato tal tempo 
piu che bastevole per la flogosi della tunica interna e per la con- 
eguente adesione delle sue pareti, ebbe il pensiero di tagliare 
< oia il nastrino, onde allontanare la cagione di rottura dell’ar- 

neo ia rlm n *’ ™ ^ fondo della ferita ™ corpo estra¬ 

neo che, mantenendovi la suppurazione, ne favoriva l’ulcerazio- 

Stesso ScTrn 0 Un S M° nd0 P ‘T S8 ° di Propugnato dallo 

"r r !i C r e P at0 da molti valenti chirurgi, al quale 
ì dato il nome di ligatura temporanea per differenziarlo dall’al¬ 
tro innanzi descritto detto della lìgatura permanente. 

di PnviT- fa tl -i C0 Jm S P? Sei '° certamente alle previsioni del chirurgo 

strino* 1 in ce TT" a11 ’ Ìnfermo - ^chè dintorno ai n^i del na - 
sionel cori! T-T* tale amalgama (mi si condoni l’espres- 
o-lierti q ngne elei tessuti incisi, da essere impossibile lo scio- 
fi 1 3 imprimer scosse e forti trazioni al tronco arterioso 

nuiltà in P L° facilm c^ e venirne spezzato per la friabilità che ac- 
{L ‘ . , ! g ? lto a11 infiammazione anche la tunica esterna cel- 
a f ’ da C e ^ nnno comprende la difficoltà che presentavasi 
il nash d<3 a hgatura temporanea. Egli allora propose tagliare 
forbici n° passando una finissima guida sotto dello stesso e con 
cui 1 , U i ,0 o C0StrUÌte praticarne la recisione. Il principio da 
fpttnsn Vtl °. Scarpa parve ottimo, ma la esecuzione era di- 

incemVnJ P eicl ° molti chirurgi lavorarono a preparare strumenti 

sopra rarte• sfcnn ° ere e togliere a volontà il laccio di 

fessore , J Fa questl de gno di nota fu la ciappola del pro- 

Xerata airnn, ° ° hlar Ì’ la qua,e ve nne da lui con successo 
coli c -’ fi uan tnnque anche non scevra completamente da peri- 

essere dl . trazione che inevitabilmente dovevano 

essere impiessi al piccolo istrumento. 

1 ’ artp P ,-p ee ,!!° deUa llgatura temporanea nemmeno garentiva che 

ulcerazione °<v S1, 10m P e ® se > P°mhè il lavorìo di suppurazione ed 

tolto d :rr!°iV Uel P unto > proseguendo anche dopo 

stimo ha dato luogo ad emorragia consecutiva. 

a osservare allora che dopo un’amputazione i vasi non sera. 
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pre trovansi sporgenti al livello del moncone, che anzi talvolta 
sembrano ritratti in alto in mezzo alle carni da renderne sten¬ 
tata la ricerca, Ezio prima, il Ma uno ir ed il P e tr unti di¬ 
poi, come il Ve micchi recentemente, credettero vedere in tal- 
fatto il mezzo da evitare 1’ emorragia dopo la ligatura dell’arte- 
ria alla Scarpa . Ecco allora in atto 1’ idea di mettere allo sco¬ 
verto T arteria per un più lungo tratto, ligarla verso il cuore 
con un nastrino e bordonetto, e circa mezzo pollice in sotto pra¬ 
ticarvi una seconda ligatura, recidendo quindi il vase fra di es¬ 
se. Un tal metodo venne da alcuni chirurgi messo in pratica, 
ma non va esente dai pericoli di consecutiva emorragia. 

Nell’intento di prevenire i fatti pericolosi delfemorragia Hun- 
ter e molti chirurgi francesi adottarono la pratica di passare 
sotto T arteria più lacci, in numero di tre o quattro, onde mo¬ 
derare gradatamente l’impulsione del sangue nel punto della vera 
allacciatura , facendo sì che la forma cilindrica dell’ arteria ve¬ 
nisse convertita in forma conica. I lacci superiori li dissero lacci 
d'aspettativa , onde nel caso che l’emorragia comparisse nel punto 
della vera ligatura non si dovesse che stringere i nodi di que¬ 
sti lacci d’ aspettativa per farla cessare. Questo metodo ha do 
vuto essere abbandonato perchè dovendo scollare per un tratto 
più lungo T arteria per situarvi più lacci, questi alla loro volta 
non potevano non produrre un’ abbondante suppurazione e favo¬ 
rivano quindi la rottura dell’ arteria. Venne ancora messa in 
campo 1’ idea di allacciare 1’ arteria in massa, cioè comprendere 
nel filo della ligatura tutto il fascio nerveo vascolare rivestito 
dalla sua guaina ; però 1’ idea di un tal metodo escogitato pel 
primo dal Molinelli dovè ben presto esser abbandonato per 
le conseguenze di gancrena , di flebite gravissima ed ancora di 
tetano e convulsioni che si svolgevano in seguito. 

In tale stato di cose mentre che in Italia ed in Europa tanta 
cura si metteva dai chirurgi onde conservare la integrità delle 
tuniche arteriose per evitare la emorragia consecutiva, in Ame¬ 
rica Jones pose in campo una teoria del tutto opposta , ado- 
prando del pari una ligatura temporanea ed una ligatura per¬ 
manente. 

Il chirurgo americano , fondandosi sulla diversa resistenza 
delle tuniche arteriose, osservando che negli aneurismi volumi- 
nosi la sola tunica esterna o cellulosa è quella che resiste all’im¬ 
pulsione del sangue ed è capace di distendersi enormemente , 
prima che si rompa , credè che soltanto la esterna si dovesse 
rispettare nella ligatura dell’arteria, perchè è la sola atta a con¬ 
trobilanciare 1’ urto della corrente sanguigna e resistere all’ al¬ 
lacciatura per più giorni, prima di ulcerarsi e troncarsi. D’altra 
parte considerava che stringendo 1’ arteria con un semplice filo, 
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la tunica interna e media si rompono recisamente, e per la con¬ 
trattilità di quest'ultima si ravvicinano e si ripiegano in sopra, 
mentre la cellulosa rimane stretta dal laccio. Per queste ragioni 
.egli credè miglior consiglio nell’ allacciatura delle arterie rom¬ 
perne le tuniche interne, anzi che farle solamente combaciare , 
come voleva Scarpa , e quindi preferì l’uso di un semplice filo 
a quello del nastrino e bordonetto. 

Jones faceva sperare e si attendeva più vantaggi datai modo 
di operare : infatti per la rottura delle tuniche media ed inter¬ 
na, verificandosi l’infiammazione e gli essudati consecutivi si ot¬ 
teneva sollecitamente 1’ adesione di tali tuniche tra loro e col 
grumo quindi si obliterava il lume dell’ arteria. Dippiù per la 
esilità del filo non lasciandosi un corpo estraneo voluminoso in 
mezzo ai tessuti, la ferita esterna si ravvicinava sollecitamente, 
la suppurazione era minima e quindi minor tema di ulcerazione 
dell’arteria prima dei giorni necessarii per il consolidamento del 
grumo. Queste idee ebbero molti seguaci e si nutrì anche la 
speranza che surrogando al filo ordinario di refe un filo di so¬ 
stanza animale , questo potesse essere assorbito lentamente , o 
pure vestirsi di una cisti secondaria : ecco quindi l’uso del filo 
preparato col budello di animali di recente uccisi, come praticò 
Jameson di Filadelfia. L’intento però non venne raggiunto 
con tal metodo ; poiché questi fili poco resistenti cedevano al- 
1 impulsione del sangue , nè sempre lo sperato assorbimento si 
otteneva. Certo il poter medicare la ferita per prima intenzione 
sarebbe stato un gran vantaggio ; ma spesso avvenne che cica¬ 
trizzata la cute in primo tempo, il filo non assorbito , nè rive¬ 
stilo di cisti avventizia , facendo ivi 1’ uffizio di corpo estraneo 
diè luogo a suppurazione , e la marcia non avendo uscita alcu¬ 
na, si raccolse a mo’ di ascesso che più danni preparava all’in¬ 
fermo. 

Jones quindi preferì ad ogni altra specie di filo quello di 
seta, sì perchè anch’esso è di sostanza animale , sì perchè riu¬ 
nisce piccolo volume a grande resistenza e solidità. Ma anche 
sostituendo al nastrino e cilindretto di Scarpa il filo di seta 
di Jones l’emorragia non si evita; che anzi in alcune condi¬ 
zioni che analizzeremo si rende più frequente , onde l’idea di 

surrogare anche in questo processo la ligatura temporanea alla 
permanente. 

Questa ligatura temporanea però nulla ha di simile con quella 
di Scarpa; poiché questi lasciava sempre il nastrino in sito e 
solo lo rimoveva dopo tre o quattro giorni, quando giudicava for¬ 
mata l’adesione tra le pareti arteriose ed il grumo; col processo 
di Jones invece nulla resta in sito. Perocché sempre nelì’intento 
di ottenere V obliterazione dell’arteria per mezzo della fìogosi e 
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degli essudati consecutivi alla rottura delle sue tuniche interne, 
scoverto il vase per una sufficiente estensione si circonda col 
filo in più puntila piccola distanza, producendovi tre o quattro 
rotture nelle tuniche dello stesso e ritirando il filo sollecitamen¬ 
te. Di un tale processo però non si trovano registrati fatti di 
vantaggiosi successi nè si trova chi lo commenti oggigiorno. Ora 
mentre il processo di Scarpa dà luogo a maggiore suppurazio¬ 
ne, d’altra parte offre maggiore garenzia per le emorragie con¬ 
secutive , conservando l’integrità delle tuniche arteriose. Per 
contrario la ligatura alla Jones richiede minore scollamento 
dell’ arteria , minor suppurazione consecutiva e quindi per tale 
ragione e considerazione dà minor pericolo di emorragia. Si può 
-conchiudere intanto che sì allacciando l’arteria alla Scarpa che 
alla Jones si ottengono vantaggi senza però che manchino dei 
disastri. 

Presso di noi ho veduto allacciature alla Jones negli Ospe¬ 
dali militari , allacciature alla Scarpa negli Ospedali civili e 
nella mia Clinica ho eseguito molte allacciature alla Scarpa 
alcune alla Jones, ed ho notato emorragia consecutiva nella 
ligatura alla Jones , specialmente nella ligatura della femorale, 
come ho registrato osservazioni di emorragia consecutiva alla 
caduta del laccio nelle ligature alla Scarpa. Dove dunque il 
vero ? To credo, che possa trovarsi il vero secondo i casi in am¬ 
bedue i modi di operare. 

Allorché si opera per aneurisma traumatico , o su di arteria 
di piccolo calibro , la ligatura alla Jones col semplice filo è 
sempre accettabile ; poiché si manovra su di tuniche arteriose 
del tutto sane , o sopra di arterie piccole , dove il sangue cir¬ 
cola con non molta violenza , e di fatto in tal modo ho allac¬ 
ciato la brachiale, la radiale , non che ì arteria iliaca interna 

senza aver avuto a pentirmene trattando aneurismi traumatici 
di tali vasi. 

Ma negli aneurismi spontanei , dove per precedente morbo 
delle arterie (infiltrazione granulo-adiposa) il tumore aneurisma¬ 
tico si palesa , e per lo più in arterie di grosso calibro , nelle 
quali il sangue con molta violenza circola, è più prudente con¬ 
siglio accettare il processo di Scarpa, che conserva l’integrità 
delle tuniche arteriose. 

In risultato il grumo si è ottenuto in ambedue i casi : ben 
vero è da osservare, che talvolta manca il grumo sia che si operi 
alla Scarpa, sia che si operi alla Jones, tanto se si sia pro¬ 
ceduto all allacciatura dell’ arteria per trauma della stessa , che 
per aneurisma spontaneo, ed è quando il chirurgo piazza il lac¬ 
cio in vicinanza di rami collaterali, che , come sarà studiato in 
prosieguo , è una delle principali ragioni dell’ emorragia conse- 
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cutiva, impedendo la circolazione anastomotica, che subito ivi si 
stabilisce , la formazione del grumo , che deve obliterare 1 ’ ar- 
' teria. 

Noi tenuto conto delle molteplici allacciature d’arterie con fe¬ 
lice esito eseguite in Clinica, come di quelle eseguite da valenti 
chirurgi nell’Ospedale degl’incurabili col processo di Scarpa 
ed a ligatura permanente, crediamo che questo sia da preferire 
in regola generale, mentre quello di Jones rimarrebbe per quei 
casi speciali, nei quali il chirurgo può credere opportuno di ado- 
prarlo. 

§ II. Allacciatura delle arterie per ferita delle stesse. 

Le ferite che possono cadere sulle arterie sono state dai va- 
rii trattatisti distinte in complete ed in incomplete , 0 anche me¬ 
glio in penetranti e non penetranti nel tubo arterioso. 

Lasciando qui da banda le ferite incomplete e non penetranti 
delle arterie, c’intratterremo soltanto delle complete 0 penetran¬ 
ti , perchè esse sono quelle da cui deriva 1 ’ emorragia e richie¬ 
dono conseguentemente energico e pronto intervento del chirurgo. 

Esse si sono volute giustamente distinguere in longitudinali , 
trasversali ed oblique , come ancora in parziali e totali , secondo 
che la lesione occupi solo una parte della circonferenza del va- 
se, 0 tutta la sua circonferenza, da avere recisione completa. 

Inoltre bisogna fare ancora distinzione della natura e forma 
dello strumento feritore. Così le ferite prodotte da strumenti 
pungenti avranno effetto diverso secondo il loro volume. Gli 
strumenti esili e molto aguzzi penetrano nelle arterie senza che 
mai ne succeda sfrenata emorragia , e solo preparano le condi¬ 
zioni per lo sviluppo di un’aneurisma traumatico; ma se lo stru¬ 
mento feritore è di tal volume da ledere per una estensione più 
o meno contemplabile l’arteria, allora l’emorragia non potrà man¬ 
care. Gl istrumenti da taglio poi 0 che abbiano offesa 1’ arteria 
parzialmente , 0 completamente , purché questa sia di un certo 
calibro danno sempre luogo ad emorragia. Lo stesso dicasi delle 
ferite lacero-contuse delle arterie di piccolo calibro. Tali lesioni 
che sempre mettono in grave rischio la vita del mal capitato 
possono talora ristabilirsi cessando l’emorragia pei compensi in¬ 
teramente naturali. Petit notò due ordini di mezzi atti a pro¬ 
durre la cessazione dell’ emorragia dicendo , i primi temporanei 
gli altri permanenti. I temporanei sono : 1° 1’ alterazione della 
chimica composizione del sangue, che dovrebbe rendersi più pla¬ 
stico a misura che 1 ’ emorragia prosegue ; 2 ° una diminuzione 
della forza del cuore e quindi della pressione sanguigna sulla 
parete interna del vase; 3° i cangiamenti che si producono nelle 
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arterie istesse e che preparano la formazione del grumo ottu¬ 
ratore. 

Il primo mezzo può solo riguardare le piccole e non le grandi 
arterie , il terzo riguarda la sezione completa delle stesse. I 
cangiamenti che hanno luogo nell’ arteria e tessuti circostanti 
sono gli agenti attivi deiremostasia spontanea. A tale riguardo 
bisogna tener ragione : 1° della retrazione dell’arteria; 2° della 
contrazione nelle due estremità ; 3° della formazione di un gru¬ 
mo esterno ed interno. È ovvio il fatto che recisa compieta- 
mente un’ arteria le sue due estremità cedendo alla retrattilità 
longitudinale ed alla contrattilità si ritirano nella guaina , ri¬ 
montano più o meno sopra questo canale ed in pari tempo il 
calibro del vase diminuisce tanto da rallentare notevolmente, o 
da arrestare anche completamente nelle piccole arterie, il getto 
del sangue. 

Moraud credè poter bastare tal fatto per poter cessare la 
emorragia; ma Petit vi aggiunse ancora una osservazione, che 
il sangue uscendo con violenza dall’arteria retratta si attacca alle 

O 

pareti irregolari del canale celluloso formato dalla retrazione del 
vase nella propria guaina. L’aderenza della fibrina alle pareti del¬ 
la guaina e l’infiltramento del sangue negl’interstizii cellulosi vi- 
ci ni restringono man mano il passaggio e si riuniscono per inter¬ 
romperla completamente. Il contatto dell’aria sull’estremità delle 
arterie recise sembra tanto favorire tali fenomeni, che si è con¬ 
sigliato di non medicare le ferite sanguinanti che dopo una mez¬ 
z’ora di esposizione all'aria fresca. Però la vera condizione di più 
grande resistenza alla perdita del sangue è la formazione di un 
grumo otturatore dell’arteria; ma potendo ancora questo grumo 
essere staccato dalle successive e continue pulsazioni del vase , 
così incombe al chirurgo l’obbligo di cercare i mezzi onde avere 
un solido grumo permanente , che con la cicatrice della ferita 
rassicuri l’infermo dai danni della stessa. I mezzi di cui il chi¬ 
rurgo dispone per ottenere la formazione del grumo sono al¬ 
cuni temporanei , altri permanenti , e questi variano a secon¬ 
da dei singoli casi che noteremo in prosieguo. Accadendo di 
essere ferita un’ arteria di medio calibro , tre sono i princi¬ 
pali mezzi che si presentano al chirurgo : 1° 1’ allacciatura , 2° 
la torsione, 3° la compressione. Diremo prima dell’ allacciatura 
nel punto della ferita. Questa ora cade direttamente sul vase fe¬ 
rito senza che vi siano compresi altri tessuti, e dicesi immediata ; 
ora per necessità e ragioni eccezionali si porta il laccio sull 1 ar¬ 
teria circondata di altri tessuti e dicesi mediata . Supposta la fe¬ 
rita di un’arteria di medio calibro, perchè quella di grande ca¬ 
libro recisa difficilmente lascia lungo tempo V infermo in vita , 
il chirurgo cercherà di allacciarla nella stessa ferita. Se questa 
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è ampia a sufficienza da permettere la libera manovra si proce¬ 
derà subito alla ricerca dell’estremo cardiaco del vase; se la fe¬ 
rita poco ampia o di direzione obbliqna non lascia travedere il 
punto sanguinante è necessità dilatarla col coltello bottonato , 
guidato sul dito; in tale operazione preliminare il chirurgo terrà 
presente la direzione del vase secondo la quale lo sbrigliamento 
per quanto è possibile devesi fare ed in tanta estensione da per¬ 
mettere la manovra consecutiva. 

I dettagli di questa operazione si trovano convenientemente 
svolti dallo Chauvel nel capitolo dove tratta delle regole gene¬ 
rali delle legature delle arterie , per cui, astenendomi di spendere 
ulteriori parole sul riguardo, passo a dare un cenno delle altre 
operazioni che si praticano sulle arterie nel modo innanzi dise¬ 
gnato. 

§ III. Torsione delle arterie. 

# La torsione ha lo scopo di convertire 1’ arteria in una specie 
di cordone contorto a mò di spira sopra di se stesso onde impe¬ 
dire il libero corso del sangue. Una tale operazione chirurgica 
può definirsi, secondo il Porta, l’attorcigliamento metodico delle 
pareti di un’arteria recisa per ottenerne la obliterazione. Quan¬ 
tunque un tal modo di obliterazione del lume delle arterie fosse 
già stato proposto per quei vasi arteriosi messi allo scoverto senza 
però essere scontinuati, pure non è stato applicato nelPuomo che 
solo nei casi di ferita. 

La torsione delle arterie fu un’operazione conosciuta dalla re¬ 
mota antichità e praticata quindi dai più antichi chirurgi. Gale¬ 
no, Ezio, Paolo d’E gin a e poi fra gli arabi Ar es , Avicen¬ 
na ed Albucasis parlano della torsione delle arterie per ar¬ 
restare 1’ uscita del sangue in caso di ferita. Nel secolo XVI e 
XVII parlarono di una tale operazione Cesare Magati , Fa¬ 
brizio d’A equa pendente e Marco Aurelio Severino. 
La quell’ epoca la torsione delle arterie andò dimenticata finché 
Amussat nel secolo XIX si ispirò nell’idea felice di richiamarla 
in uso, dettando le regole e i precetti per eseguirla. 

Apparecchio strumentale . — Per praticare la torsione delle ar¬ 
terie con le regole stabilite dall’ Amussat bisogna avere in 

pronto due pinzette a torsione ordinaria ed una terza a ricalca¬ 
mento ( liefoulement ). 

Operazione. La manovra operatoria va distinta in quattro tem¬ 
pi. Nel primo tempo si prende 1’ estremo dell’ arteria con una 
pinzetta e si tira in fuori per alcune linee onde isolarla dai tes¬ 
suti circostanti. Nel secondo tempo si cerca prendere P arteria 
con altra pinzetta in tutta la sua estensione al di sopra della 
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prima e si tiene con forza. Nel terzo tempo colla prima pinzet¬ 
ta divenuta libera si spingono le carni in sopra isolando l’arteria 
almeno per 1’ estensione di sei a sette linee , poscia si fìssa la 
stessa prima pinzetta nel punto più alto possibile dell’ arteria , 
ritirando la seconda pinzetta. Nel quarto tempo si porta trasver¬ 
salmente la pinzetta a ricalcamento su di un punto molto rav¬ 
vicinato e in sopra dell’altra pinzetta; stringendo allora con forza 
la estremità sporgente dell’arteria che è cilindrica, vengono così 
ad essere divise le sue tuniche interna e media. Si esegue allora 
la torsione girando tra le proprie dita la pinzetta dopo averne 
chiuse le branche mercè la molla od il nodo scorsoio. Affinchè 
'poi la torsione cada sulla parte del vase ch'è solo costituita dalla 
tunica esterna o cellulosa, bisogna avere la precauzione di tirare 
un po’a sè la pinzetta. Amussat intanto fa osservare che si pos¬ 
sono anche respingere in alto le tuniche interna e media verso 
l’estremità superiore dell’ arteria, diminuendo la pressione della 
pinzetta a ricalcamento tra le cui branche 1’ arteria torta passa 
come per dentro una filiera. 

Thiery crede essere più utile non tirare fuori l’arteria iso¬ 
landola dalle parti vicine, temendo che gli effetti della torsione 
non vadano troppo oltre, e si limita a prendere l’arteria con una 
sola pinzetta che fa girare sopra sè stessa per quattro volte nelle 
piccole arterie , sei nelle medie e dieci nelle più grandi. Egli 
non spinge la torsione sino alla rottura delle tuniche interna e 
media e ritiene che le spirali formate bastino per intercettare il 
sangue. Fricke d’Amburgo ha adottato tale processo di cui so¬ 
stiene la superiorità nell’esperienze cadaveriche. 

I principali pregi della torsione sono di permettere più sicu¬ 
ramente la riunione immediata, di poter essere eseguita da un 
sol chirurgo con una sola pinzetta, ed in caso di bisogno anche 
con un grande spillo piegato ad uncino col quale si può pren¬ 
dere l’arteria per la sua estremità e torcerla su di sè stessa. Al 
contrario poi si sono addebitati al metodo della torsione delle 
arterie tanti inconvenienti che non è qui il luogo di discutere. 
Oggi però sembra avere l’esperienza condannata la torsione come 
metodo abituale e di essa non si fa uso che per le piccole arterie, 
ricorrendovi solo in caso di necessità per i grandi tronchi arte¬ 
riosi. ’• ^ r ' 

§ IV. Compressione. 

L’altro espediente chirurgico per impedire completamente il 
passaggio del sangue è la compressione. Essa però varia gran¬ 
demente se va posta in uso per frenare l’emorragia consecutiva 
a lesione di continuo del sistema arterioso, o pure se si pratica 
per la cura di alcuni morbi ed in preferenza degli aneurismi. 
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La compressione che si esegue per arrestare 1’ emorragia per 
tenta di un arteria ora cade sul punto direttamente leso (com¬ 
pressione immediata), ora in un punto sano della stessa mano 
vrando attraverso i tessuti che la circondano e lontano dalla of 

tesa .in un punto intermedio tra il cuore e la ferita (comnres- 
sione mediata). 1 

La compressione immediata si esegue zaffando la ferita con 
hlaccica o asciutta o imbevuta di liquidi astringenti ed emosta¬ 
tici; essa però rientra più nel campo della medicatura delle fe- 

nte per seconda cura che di speciale operazione praticata sulle 
arterie. 


. compassione mediata però ora si è eseguita su tutta l’esten- 
sione del vase leso , ora su di un punto limitato dello stesso. 

a complessione su tutta 1 estensione del vase ferito non è quasi 
piu m uso oggidì, come quella che riesce difficile ad essere tol¬ 
lerata e tal fiata inefficace o spesso dannosa. Fu mestieri quindi 
realizzare altro modo di compressione mediata, limitando l’azione 
dell agente compressore su di un punto, dove l’anatomia insegna 
essere piu facile, più utile e tollerabile la compressione. ° 

tale compressione può essere benissimo messa a profitto per 
uno scopo temporaneo, cioè per impedire lo scolo del sangue in 
tutto il tempo che il chirurgo si prepari od esegua l’operazione 
e in iva, e può essere praticata sia colle dita, compressione di¬ 
gitale, sia mercè opportuni strumenti compressori. 

Ecco ora i punti principali in cui l’anatomia chirurgica insega 
die bisogna fare la compressione , sì per le arterie del tronco 
Cile degù arti, per ottenere il desiderato effetto utile della sospesa 
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emorragia. 


Sulla calvarie, potendo accadere la lesione della temporale e 
della occipitale, queste ben possono essere compresse , essendo 
piazzate su piani ossei coverti da pochi tessuti. Per la tempora- 
: e , il punto in cui anche con poca e leggiera compressione dicri- 

a . S1 JT ai ' restare l’emorragia, corrisponde tara poche linee in 
sopra della radice dell’apofisi zigomatica ed il trago. Per l’occi¬ 
pitale la compressione deve cadere mezzo pollice indietro della 
. dell apofisi mastoidea, nel punto dove termina l’attacco su¬ 
periore del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

_ Accadendo lesione delle arterie della faccia (massaterina , la¬ 
biali, buccinatoria), la compressione sia mercè le dita, o mercè 
compiesse graduate sostenute da una fasciatura a capestro, tor¬ 
nei a molto proficua se fatta nel punto d’unione del corpo della 

mascè la con la branca ascendente, e propriamente al bordo an¬ 
teriore del muscolo massatere. 


Se la offesa cade sui rami principali della carotide esterna , 
come la linguale, tiroidea superiore, faringea, temporale, ed oc- 
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cipitale nella loro prima origine, la compressione vuol essere fatta 
sull’arteria carotide primitiva, per la quale è indispensabile cono¬ 
scere il punto anatomico ed il modo di eseguirla. Il punto ana¬ 
tomico corrisponde verso la lamina anteriore dell’apofisi traversa 
della sesta vertebra cervicale, che pel suo maggiore sviluppo of¬ 
fre una solida e stabile superficie, contro la quale l’arteria può 
essere compressa. Questo punto, indicato molto esplicitamente 
dallo Chassaignac col nome di tubercolo carotideo , può es¬ 
sere facilmente rintracciato dal chirurgo , infossando le dita a 
livello della cartilagine cricoide, tra questo ed il margine anteriore 
del muscolo sterno-cleido-mastoideo. La compressione poi deve 
essere diretta da dentro in fuori con leggiera obliquità , come 
del pari dal davanti all’indietro onde fissare la carotide sul tu¬ 
bercolo carotideo dello Chassaignac. Volendo alla compressione 
digitale sostituire quella a permanenza, v’ha mestieri dell’ appa¬ 
recchio compressore descritto da Henry. Esso consta di una spe¬ 
cie di collaretto metallico, che nel suo bordo superiore presenta 
un labbro arrovesciato infuori, col quale vien fissato sotto la ma¬ 
scella inferiore; inferiormente si termina in una specie di base 
che si adatta sulla parte superiore del torace, rendendo in tal 
modo immobile il collo. Questo collaretto, rivestito internamente 
da un cuscinetto presenta nei lati un compressore che comu¬ 
nica all’esterno, mercè un piccolo manubrio sorretto e regolato 
da una vite a molla , con la quale si dà al compressore non 
solo la necessaria inclinazione, ma ancora il grado di pressione 
opportuna. 

Se fossero lesi i rami secondarii del primo tratto della suc¬ 
clavia, come la tiroidea inferiore, 1’ intervertebrale, la cervicale 
ascendente ecc. la compressione dovrebbe essere praticata pro¬ 
prio sull'origine della succlavia, ma bisogna confessare che ivi è 
quasi impossibile di poterla eseguire. Se poi la lesione cade nel 
termine della succlavia , ovvero nell’ origine dell’ ascellare in 
alto e sue diramazioni , la compressione si può bene eseguire 
sulla succlavia in quel tratto della stessa che si trova fuori dello 
scaleno anteriore ed il muscolo sotto-clavicolare. Il punto pre¬ 
ciso corrisponde sopra il mezzo del corpo della clavicola, dove 
infossando le dita, od ancora un pezzo di legno cilindrico ri¬ 
vestito da una compressa, e nella direzione di sopra in sotto con¬ 
tro la prima costola, si può essere sicuro di vedere frenata 1 e- 
morragia. 

Se la lesione riguarda la brachiale, o almeno dei suoi rami se¬ 
condarii, il punto più utile per la compressione è nel cavo del¬ 
l’ascella; però nel suo tratto inferiore, quindi alla parete esterna 
del cavo ascellare istesso, prendendo punto fisso tra il collo chi¬ 
rurgico ed il collo anatomico dell’omero. 
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Nelle ferite della radiale e della cubitale la pressione tempo¬ 
ranea si farà cadere verso la piegatura del gomito, infossando 
le dita tra il tendine del bicipite brachiale e quello del brachiale 
anteriore. 

Nel caso poi che l’emorragia promanasse dall’arcata palmare, 
la compressione dovrebbe essere praticata sul quarto inferiore del 
radio e dell’ulna. 

Per la metà inferiore del tronco se la lesione cade sui grossi 
vasi ancora piazzati nella cavità dell’addome, la compressione 
riuscirà sempre poco proficua. Ma pure, se per avventura non 
si tratta di una grave ferita, per cui si perde la vita anche pri¬ 
ma che il chirurgo vi giunga, ed è invece per una piccola le¬ 
sione. che si ha 1’ emorragia, si può benissimo tentare la com¬ 
pressione temporanea, la quale verrà praticata a sinistra dell’om- 
belico ed un pollice in sotto dello stesso per comprimere l’aorta 
addominale nel suo tratto inferiore. Egli ben s’intende che la 
compressione sull’ aorta ventrale vale per le offese delle iliache 
primitive, come della iliaca interna e sue diramazioni, nonché 

dell’iliaca esterna. 

% 

E ben raro che 1’ offesa completa della crurale o della femo¬ 
rale non produca in breve la morte del ferito; ma pur talvolta, 
trovandosi sollecitamente presso il ferito un chirurgo, come nei 
casi narrati dai Ve 1 p e au e dal C ar r o n du Villards, si può 
con la compressione bene stabilita impedire l’emorragia, finché 
non si lighi l’iliaca esterna. Il punto preciso di buona e valida 
compressione è il mezzo deirarcata crurale, dove l’arteria poggia 
sulla branca orizzontale del pube. 

Accadendo lesioni delle tibiali anteriore e posteriore, vi si può 

praticare una valida compressione nel cavo elei poplite, sì tra i 

condili del femore ( triangolo superiore o femorale ) , che nella 

parte posteriore dei condili della tibia ( triangolo inferiore o 
tibiale). 

In caso di emorragia poi proveniente dall’arteria pedidea o dalle 

plantari, la si può arrestare praticando la compressione o nella 

legione retro-malleolare interna, o nella regione tibiale anteriore 
inferiore. 

Ma,, come innanzi accennai, la compressione sulle arterie non 
solo si è eseguita nella pratica per frenare l’emorragia consecu¬ 
tiva ad una lesione caduta su di esse, ma si è ancora praticata 
come mezzo curativo di alcuni morbi del sistema arterioso (aneu¬ 
rismi), non che come tentativo per calmare e migliorare la con¬ 
dizione morbosa di alcuni organi affetti da gravi malori. 

La compressione eseguita come mezzo curativo degli aneurismi 
fu prima ed in epoca molto remota praticata direttamente sul 
sacco aneurismatico, onde fu detta diretta e mediata , perchè ese- 
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o*uita attraverso la cute e tessuti intermedii all’aneurisma. Que¬ 
sta specie di compressione quindi non è da confondersi con quella 
eseguita su di un’arteria al fondo di una ferita, ed alla quale ab¬ 
biamo dato il nome di compressione diretta ed immediata. In 
generale però le guarigioni che si ottengono con tal metodo sono 
molto rare , ed avvengono o per flogosi che si svolge nel sacco 
aneurismatico , o per depositi fibrinosi , che obliterano il sacco 
istesso. Pur tuttavia essa può con vantaggio essere usata nei pic¬ 
coli aneurismi, e precisamente in quelli artero-venosi. 

Maggiori vantaggi si ottengono dalla compressione nella cura 
degli aneurismi , quando essa va fatta in un punto intermedio 
tra cuore e sacco aneurismatico. È questo il modo di compres¬ 
sione detta mediata od indiretta , che ancora va distinta in di¬ 
gitale o strumentale , secondo che è praticata mercè le dita , o 
di appositi apparecchi. La compressione indiretta ora è stata im¬ 
piegata per impedire ogni passaggio di sangue nel sacco aneu¬ 
rismatico e si è detta compressione totale , altra volta è stata 
applicata in modo da avvertire appena le pulsazioni dell’ aneu¬ 
risma per una piccola quantità di sangue lasciata passare e si è 
detta compressione parziale. La compressione totale che per i suoi 
effetti può essere paragonata alla legatura dell’arteria, può pro¬ 
durre il coagulo del sangue nell’aneurisma in meno di 24 ore, 
ed ho veduto ciò ancora verificarsi in meno di 4 ore. Ma questo 
rapido coagularsi del sangue in un sacco aneurismatico, special- 
mente se voluminoso, è accompagnato da gravi accidenti, come 
il dolore atroce ed insopportabile , il raffreddamento dell’ arto , 
l’edema, la resipola, il flemmone , la flebite, la gancrena, onde 
si è cercato un modo meno pericoloso per attuare la compres¬ 
sione , ed il Broca ha consigliato di applicarla in due tempi. 
Sicché si comincia dall’eseguire una compressione parziale, con¬ 
tinua ed uniforme da minorare la pulsazione nel tumore e si 
prolungherà tanto da rendere quasi insensibile la pulsazione per 
effetto di strati fibrinosi prodottisi nel sacco aneurismatico. Ciò 
fatto si completerà la cura coll’ applicazione della compressione 
totale. 

Sotto il nome di compressione graduale si è descritto un me¬ 
todo di compressione un poco analogo al precedente, ma che non 
ne ha tutti i vantaggi: essa consiste nell’intercettare gradata- 
mente la circolazione in un modo progressivo, esercitandosi so¬ 
pra un sol punto, e termina per avere tutti gl’inconvenienti della 
compressione totale. Inoltre essa raggiunge spesso il suo limite 
massimo prima che il sacco abbia subito le modifiche indicate 
per l’applicazione della compressione totale. 

Preferibile alla precedente è la compressione doppia ed alter - 
nativa , tale come Bel mas l’ha indicata per la prima volta. Per 
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essere eseguita ci è bisogno che l’arteria presenti una convene¬ 
vole distanza dal tronco e dal tumore per la opportuna manovra; 
condizione questa per la quale un processo sì semplice ed inge¬ 
gnoso non può essere applicato per gli aneurismi troppo ravvi¬ 
cinati al tronco, ed allora la chirurgia moderna vi rimedia usando 
la compressione intermittente , cioè una compressione fatta a ri¬ 
prese che si sospende tutte le volte che si svegliano forti dolori 
e la pelle si irriti , e si escorii. Non ostante le intermittenze 
della compressione i buoni risultati non sono mancati. Il Bro- 
ca, il Rizzoli, ed il Vanzetti hanno ottenuto delle com¬ 
plete guarigioni, ed io nel decorso anno nella mia clinica ho po¬ 
tuto vedere guarito un aneurisma che occupava la regione del 
triangolo di Scarpa , mercè un tal metodo di compressione, che, 
come in un caso del Rizzoli, veniva eseguita mercè un sem¬ 
plice suggello dallo stesso infermo. 

Tale metodo di compressione intermittente riesce sempre van- 
taggioso; perchè anche che con essa non si ottenesse la guari¬ 
gione, T ammalato se ne avvantaggerà nel senso, che prepara e 
favorisce la circolazione collaterale in modo da rendere sicura la 
ripristinazione della circolazione nell’arto dopo la legatura del va- 
se: oltre di che sempre più. favorisce la formazione di stratifi¬ 
cazioni fibrinose nel sacco aneurismatico. 

Qualunque però si sia il metodo di compressione indiretta pre¬ 
scelto, essa a seconda del luogo dove è stata praticata, rispetto 
ai rapporti dell’ aneurisma col centro della circolazione, è stata 
distinta in compressione al di sopra , o al di sotto del sacco aneu¬ 
rismatico. Quest’ultimo metodo devesi a Yernet, che lo com¬ 
mendò verso la fine del passato secolo, ma che da taluni ancora 
è stato attribuito al Brasdor, Il Yernet però lo raccomandava 
e consigliava in quei casi nei quali per topografica posizione del¬ 
l’aneurisma era impossibile eseguire la compressione al di sopra 
dello stesso, onde dev’ essere considerato come metodo eccezio¬ 
nale. Vernet sperava dall’impedito passaggio del sangue nel 
tratto dell’arteria sottostante all’aneurisma la formazione dei gru¬ 
mi salutari; però nel più dei casi, salvo qualche rara eccezione, 
ha prodotta la maggior distensione del sacco aneurismatico, e ne 
ha accelerata la fatale rottura. Onde ben si ripete essere la com¬ 
pressione del Vernet sotto del sacco aneurismatico una ecce¬ 
zione di necessità e non la regola, la quale è rappresentata dalla 
compressione al di sopra del sacco. 

Ho già detto che la compressione indiretta può essere prati¬ 
cata alla Y anzetti con le dita, onde fu detta digitale, o mercè 
strumenti ed apparecchi, onde va denominata istrumentale od an¬ 
che meccanica . 

Questi strumenti meccanici hanno variato dai più semplici ai 

Chauvel Gallozzi 5 
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più complicati, ed ora furono destinati per la compressione in 
un sol punto, ora in più punti, e vennero distinti in compres¬ 
sori a pressione unica , ed in compressori a pressione multipla 
ed alternante . 

Di questi il Tuff nel ed il Gauyot (Chirurgie contem- 
poraìne 1867) ne descrivono parecchi; ma io non dirò che dei 
più usati. 

Cominciando dai più semplici, trovasi il compressore escogi¬ 
tato da Belli ng am tìn dal 1845 che operava sull’arteria per 
peso meccanico di masse di piombo da giungere al peso di 2 a 
3 chilogrammi. Esso consiste in una specie di sacchetto conico 
di cuoio, nel quale, mercè un manubrio terminato ad incastro 
vi si piazza un peso conico. Tale apparecchio, dice il Follin, 
può ben essere surrogato da sacchetti semplici ripieni di piom¬ 
bo; ma la loro azione è sempre poco efficace, perchè spostabili 
e poco tollerati. 

Gli apparecchi fissi sono certamente preferibili, ed essi essen¬ 
zialmente si compongono: 1° di una pallotta, specie di cuscinetto 
emisferico, che opera propriamente la pressione, 2° di un punto 
fisso di contropressione, 3° di un complesso di mezzi unitivi tra 
l’Agente della pressione e della contropressione. 

Di questi, senza parlare dell’antico compressore di Moral 
(1674) perfezionato da Kunk, V e r d i e r , Lavaugujon 
ecc. accennerò al compressore di Petit, richiamato in voga da 
Larrey che l’ha modificato, ecl al piccolo compressore di Char- 
rière. Amendue appena sono utili per una compressione di po¬ 
chi minuti e non per la permanente e duratura richiesta per la 
cura degli aneurismi. Molto più utile allora potrà essere il pic¬ 
colo compressore L u e r. 

Il piccolo compressore di Dupuytren modificato è prefe¬ 
ribile ai descritti, poiché in esso l’agente della pressione o pal¬ 
lotta trovasi diametralmente opposto all'agente della contropres¬ 
sione la mercè di un arco di cerchio, che formato da due pezzi ad 
incastro, capaci di essere allontanati e ravvicinati a seconda del 
bisogno, e fissato mercè vite, meglio si applica all’intorno di un 
arto. Non manca però delTinconveniente di facilmente spostarsi, 
non che di essere poco tollerato, se la pressione è molta; e d’es¬ 
sere insufficiente, se la pressione è leggiera. 

Lo C h a r r i è re del pari costruì un compressore a pressione 
continua, del quale fece un primo modello, che, riuscendo poco 
utile modificò poscia sull’ idea del compressore di Petit: in 
esso gli agenti della compressione e della contropressione sono 
affidati a delle lamine elastiche di acciaio riunite mercè na¬ 
stro; 1’ agente della pressione , mediante la vite che passa per 
una lamina intermedia può essere allontanato e ravvicinato dal- 
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1’ agente della contropressione. Questo apparecchio poco costoso 

è utile in alcuni casi, come nella compressione della brachiale e 

della femorale; tanto più che non esercita pressione alcuna sulle 
parti laterali dell’arto. 

Il Duval ebbe 1 idea del pari di presentare un compressore 
a pressione continua elastica e graduata, per ottenere la quale, 
la molla di questo apparecchio presenta una disposizione specia¬ 
le; cioè è girata a spira e gli estremi sono riuniti da una molle 
ohe permette di graduarne a volontà la forza di pressione. La 
molla si compone di due lamine di acciaio temperato, ia cui parte 
media è girata a spira in modo da descrivere due giri concen¬ 
trici, eguali e contigui, ma in senso inverso. 

Sull estremità, libera di queste lamine s’ adattano mercè una 
specie di grondaia formata dalle viti, gli archi metallici che reg¬ 
gono 1 agente della pressione e quello della contropressione. L’al¬ 
tra estremità delle due lamine della molla , vale a dire quella 
che si piolunga al di là della spirale a destra e sinistra, è 
inunita d un toro nella quale s’ impegna la vite di pressione. 
La compressione viene elfeltuita dalla sola elasticità della mol- 
a, ma gii andò a destra la vite, le branche che sostengono gli 
•agenti della compressione si ravvicinano, mentre si allontanano 
gnandola a sinistra. Questo apparecchio noli è pesante, si ap¬ 
plica bene, ma ha 1 inconveniente di spostarsi facilmente. 

Il compressore del G r o s s (di Filadelfia) è formato da due 
aste metalliche diversamente ricurve e riunite nel mezzo da una 
aiticolazione a modo di compasso, sì da risultarne una specie 
di pinzetta doppia di lunghezza ineguale. Un graduatore regola 
lo allontanamento delle branche dell’una e dell’altra pinzetta. Que¬ 
sto compressore più pesante e più spostabile dei precedenti è, 
a diie del Gauyot, forse utile a comprimere l’ascellare nel- 
a to dell ascella, e la crurale sulla branca del pube nelle di- 
saiticolazioni del braccio e della coscia. 

. più utile e semplice è certamente il compressore a pres¬ 

sione unica del Signorini modificato dallo Charrière. 

ìsultava esso primitivamente da un arco metallico a ferro di 
cavallo, diviso nel mezzo da un ingranaggio articolato, mosso 

Una V ^ 6 P er P e ^ ua e con dei cuscinetti negli estremi, 
ìmcoltoso ad applicarsi e poco tollerabile in siffatto modo, co- 
stiuito. C barrière lo modificò in guisa da sembrare un ap¬ 
parecchio del tutto nuovo. 

L i g g modificò pure V apparecchio del Signorini, sosti¬ 
tuendo una grondaia all’ agente della contropressione , ed ag¬ 
giungendovi una vite destinata a permettere V inclinazione del- 

1 agente della pressione. Tale apparecchio venne usato da P o- 
land e Cock. 
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Read fece parimenti costruire un compressore a pressione 
continua, ma fu esclusivamente fatto per comprimere 1’ arteria 
femorale. Esso è costituito da un arco die sostiene 1 agente della 
pressione, e da una cinta pelviana a forma di sella. Questa è 
fatta da una lamina sottile di ferro, imbottita bene nella sua 
parte media posteriore è disposta in modo da presentare in alto 
un’ incavatura profonda per ricevervi la spina del sacro, onde 
evitare ogni pressione incomoda su tal punto. Da questa parte 
posteriore si eleva una molla elastica capace di essere diretta a 
destra ed a sinistra, e munita di un quadrante, mercè del quale 
può essere mosso in diverse direzioni 1’ agente della pressione 
sostenuto dall’incastro. Una piccola vite a mano serve a fissare 
definitivamente l’agente della pressione nella direzione che deve 
serbare. 

Questo apparecchio rende possibile il dirigere la pressione da sotto 
in sopra contro del pube permettendo di variare l’angolo d’ in¬ 
clinazione della pcillotta , o dell’agente della pressione, e del suo 
manubrio articolato, i cui movimenti sono regolati mercè del qua¬ 
drante. Il punto di appoggio fornitogli dal bacino è sempre più 
stabile di quelli che dà negli altri apparecchi descritti la parte 
posteriore della coscia. 

Il più noto però degli apparecchi a compressione articolata è 
quello di Carte la cui armatura si compone di due branche, 
una verticale che finisce ad incastro, l’altra orizzontalmente che 
sostiene l’agente della pressione. La branca verticale è formata 
da una guaina cilindrica, nella quale scorre un’asta del pari ci¬ 
lindrica, che può farsi salire, scendere e girare sul proprio asse. 
Una vite a pressione permette fissarla rapidamente in tutte le 
posizioni. La branca orizzontale è prismatica triangolare: essa 
scorre orizzontalmente in un incastro che trovasi nell’asta verti¬ 
cale, e una vite di pressione la fissa ancora a volontà in qual¬ 
siasi punto della sua lunghezza. 

L’agente della pressione è montato su di una vite i cui pani 
piccolissimi non la fanno discendere che di un millimetro per 
ogni giro : questa vite ha in sopra un manubrio per poterla 
girare. 

La parte più ingegnosa dell’apparecchio di Carte è la spira 
a chiocciola, mediante la quale si può ottenere ciò che dicesi 
compressione elastica . 

Le spire o chiocciole ordinarie, allorché tutto è in sito, ren¬ 
dono l’apparecchio rigido ed inflessibile: la spira di Carte in¬ 
vece si adatta ai grado di resistenza dei tessuti. Ecco in che 
consiste: intorno alla vite e al di sopra della branca orizzon¬ 
tale vi sono due lamine metalliche, rettangolari, orizzontali, am¬ 
bedue traversate dalla vite e congiunte pei loro margini laterali da- 


Nozioni preliminari 59 

due pezzi corti e spessi di cautchoue vulcanizzato. Le due lamine 
metalliche possono essere ravvicinate ed allontanate tra loro per 
1 elasticità del cautchouc. La lamina superiore regge ]g, spira 0 
chiocciola; Y inferiore, fissata su 1’ armatura mercè° un cilindro 
metallico, è traversata del pari che da questo cilindro dalla vite 
che vi scorre liberamente senza toccare le pareti della cavità che 
percorre. Come opera questa compressione elastica? Se l’agente 
della compressione non incontra ostacolo alcuno le due lamine 
di cautchouc non si distendono: ma allorché l’agente della pres¬ 
sione trova un ostacolo fisso, la chiocciola risale, e la lamina su¬ 
periore si allontana dalla inferiore per una estensione proporzio¬ 
nale al grado di pressione. 

Questa tenuta della retrazione del cautchouc è più uniforme e 
men tormentosa per l’infermo di quella degli apparecchi rigidi. 
La cute, sollevata ad ogni pulsazione dell arteria solleva legger¬ 
mente 1 agente della pressione e muove la parte superiore della 

vite. Si può da ciò giudicare del grado di pressione esercitata 
sul vase. 

Il Broca fece modificare da Oliar rière figlio tale appa¬ 
recchio, rendendolo non solo a pressione elastica, ma a pressione 
continua alternante, onde fa parte degli apparecchi a pressione 
multipla alternante. In luogo delle lamine laterali di caoutchouc, 
per rendere debole 1’ apparecchio esiste nella chiocciola a spira 
di C li a r r i è r e una disposizione più stabile. L’asta orizzontale 
dell armatura termina in una lamina rotonda forata al centro pel 
passaggio della vite. Due piccole aste cilindriche e verticali si 
fissano su questa lama, e la chiocciola 0 spira mobile presenta 
due lori laterali, dove sono ricevute le due piccole aste cilin¬ 
driche. Un cilindro vuoto di caoutchouc vulcanizzato, messo cir¬ 
colarmente su questa chiocciola in dentro dei due fori precedenti, 
va da altra parte ad essere fissato sul contorno della lamina in¬ 
feriore. La grande vite nascosta nell’ interno di questo cilindro 
elastico non ricompare che al disotto dell’armatura. L’ apparec¬ 
chio è in tal modo semplificato e reso più stabile. 

La contropressione è fatta in questo apparecchio da una sola 
grondaia bene imbottita e siccome un tale apparecchio serve il 
più delle volte per la femorale, così una cinta pelviena fissa que¬ 
sta grondaia alla sua parte superiore; basta quindi stringere me¬ 
diocremente le bendelle per assicurare completamente la stabilità 
del compressore. 

Questo apparecchio però è un tal poco complicato nè sempre 
è di facile applicazione. 

Altre modifiche furono apportate a questo apparecchio da M a- 
t li i e u. 

La manovra di questo compressore, dice il Gauyot è più 
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semplice di quello che si creda, tenuta ragione dell’ apparente 
grande compressione del suo meccanismo. 

Situata la grondaia, i sostegni degli archi fissati e questi in¬ 
clinati a secondo del bisogno, si fìssa ogni disco del pari che 
la sua cerniera in tal modo da dare all’asta dell’agente di pres¬ 
sione la direzione conveniente. Non resta allora che applicare 
lo agente della pressione. A tale uopo si fa discendere la guai¬ 
na e 1’ asta insieme finché 1’ agente della pressione poggia sul- 
r arto. 

Quando è ben situato si fissa la guaina stringendo la vite che 
la unisce al pezzo mobile del capitello. Facendo in seguito cam¬ 
minare il passo di vite deli’ asta nella guaina s’ infossa l’agente 
della compressione fin che è necessario per rendere la compres¬ 
sione completa. Quest’ ultima disposizione dà la facilità di au¬ 
mentare il grado di pressione sempre che si crede opportuno, 
senza avere altro a fare che dare due o tre giri di vite all’asta. 
L’agente della pressione e l’asta con la sua guaina sollevata ad 
ogni pulsazione arteriosa, muovono il pezzo mobile del capitello 
fissato alla guaina. Montando in alto questo pezzo ravvicina l’e¬ 
stremità delle molle, che spinge contro il loro punto fisso alla 
parete superiore del capitello. 

La reazione consecutiva delle molle fa in seguito discendere 
tutto il sistema mobile, e rende in tal modo la pressione ela¬ 
stica e continua. Questo apparecchio è solido e ben costruito, 
ma non assicura meglio degli altri la rigorosa esattezza della 
compressione. 

Sulla stessa indicazione di ottenere una compressione alter¬ 
nante e continua è costruito il compressore di B. Anger per 
la compressione della femorale; solo manca di quell’ elasticità 
della quale son forniti i due precedenti apparecchi; ma dà luogo 
ad una compressione più permanente e stabile. 

Apprezzamento .—La compressione istrumentale continua ben 
poco è tollerata; la intermittente è poco proficua pel continuo 
spostarsi dell’ agente della pressione. La compressione digitale 
invece che può essere graduata a volontà dall’infermo, e sospesa 
a seconda del bisogno, dà non solo un numero maggiore di gua¬ 
rigioni nella cura degli aneurismi, ma favorisce sempre la cir¬ 
colazione collaterale, e può essere eseguita anche facendo variare 
la posizione del corpo dell’infermo, specialmente quando l’infer¬ 
mo istesso, se intelligente, la pratica da sé. 

§ IV. Schiacciamento o lacerazione; (Maschures del Sédillot). 

Allo scopo di determinare una effusione plastica abbondante, 
e la formazione di un grumo, si è consigliato di stringere for- 
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temente le arterie in uno o più punti della loro lunghezza con 
delle pinzette a branche salienti ed ottuse, onde rompere le tu¬ 
niche interne: gli effetti di tale processo non sono costanti su¬ 
gli animali; e sull’uomo potrebbe il sangue continuare a circo¬ 
larvi, e si sarebbe esposto a vedervi produrre dei tumori aneu¬ 
rismatici. 

§ V. Setone. 

Jamson propose di traversare le arterie con un piccolo se¬ 
tone di pelle di daino della lunghezza di quattro a sei millime¬ 
tri, ed assicura che da tal mezzo si ha costantemente l’oblitera¬ 
zione del vaso. Si recidono le due estremità del setone presso 
1’ arteria e si chiude la ferita. 

Il Sédillot fa osservare che se fosse sempre possibile 1’ as¬ 
sorbimento della pelle del daino vi sarebbe ad aspettare qualche 
vantaggio da un tale processo. Io però ritengo sempre cosa fu¬ 
nesta il ledere senza bisogno la contiguità di un’ arteria , sulla 
quale per applicare il setone si dovrebbe già prima eseguire 
altra operazione per isolarla , e quando ciò si debba praticare 
è preferibile circondarla col filo, eseguendone 1’ allacciatura. 

§ VI. Perplicazione. 


Il dottore Stilling propose un nuovo metodo emostatico-,, che' 
può essere solo applicato nei casi di recisione completa di un'ar¬ 
teria per ferita. Questo processo conosciuto sotto il nome di per¬ 
plicazione consiste nell’ isolare per due o tre centimetri circa 
1 arteria, indi fare un’incisione a bottoniera in uno dei lati del 


vaso con la punta di un bisturi. Infossando allora per la prati¬ 
cata fenditura le branche di una piccola pinzetta si cerca pren¬ 
dere 1 estremità beante dell’ arteria per ricondurla nella fendi¬ 
tura o bottoniera eseguita sul vaso, di cui l’estremità si trova 
in tal modo rovesciata su sè stessa e come strozzata. Il vantag¬ 
gio di questo processo sarebbe, secondo l’autore, di arrestare lo* 
scolo del sangue senza produrre la mortificazione dell’ estremità, 
delle arterie, come nella legatura: e di potere quindi riunire la 
ferita per prima intenzione. Un tale processo non è stato anco¬ 
ra sufficientemente sperimentato , però non pare essere dei più 
accettevoli. 


§ VII. Strappamento. 

X 

E questa una pratica ignorante e grossolana a cui alcuni chi- 
rurgi furono portati dal vedere 1’ assenza di emorragia ordina¬ 
riamente nei casi di strappamento dagli arti. Questo processe 
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posto in uso dai veterinari nella castrazione degli animali non 
è da applicarsi all’ uomo. 

§ Vili. Ago-pressione. 


Un’ altra operazione che si pratica sulle arterie è 1’ ago-pres¬ 
sione. Essa consiste nel comprimere l’arteria mercè di un ago o 
spillo infossato nei tessuti. 

Per praticarla , il Pizzo li, a cui spetta il merito di averla 
il primo introdotto nella pratica chirurgica , servendosene la 
prima volta nel 1851 per un aneurisma del gomito , si avvalse 
in tutte le circostanze, in cui la pose in atto, di un unico pro¬ 
cesso il quale consiste nel fissare 1’ arteria e possibilmente sol¬ 
levarla, mediante una piega di tessuti tra pollice ed indice della 
mano sinistra, e poi colla destra infiggere l’ago alato della stessa 
arteria ad un centimetro e mezzo di distanza. Infisso V ago, lo 

O / 

si fa passare accuratamente di sotto all’arteria, facendolo uscire 
al lato opposto , alla stessa distanza dell’ entrata. Ciò fatto , si 
compie l’operazione, fissando 1’ ago con filo ad 8 in cifra, come 
nella sutura attorcigliata. 

Il Simpson però, che, solo dopo parecchi anni che il Riz¬ 
zoli praticò l’ago-pressione, si avvalse di tale operazione perle 
emorragie consecutive a ferite delle arterie, ha modificato e di¬ 
stinto l’unico processo del Rizzoli in 4 differenti. 

Il 1° si differenzia poco da quello già descritto unico processo 
del Rizzoli e la differenza sta in ciò, che invece di avvalersi 
del filo per operare la compressione , si è avvalso dello stesso 
ago, facendolo penetrare ad angolo acuto tra i tessuti. 

Nel 2° processo si fa uso di un ago comune da cucire , mu¬ 
nito di un sottile filo metallico, per poterlo facilmente estrarre. 
S’immette sotto una plica di tessuti sollevata a lato dell’ ar¬ 
teria, facendolo uscire sulla cute che ricovre quest’ultima, e poi 

di nuovo lo si fa passare attraverso altra plica sollevata all’ al¬ 
tro lato. 

Nel 3° processo si usa comprimere l’arteria tra l’ago ed un’ansa 
di filo di ferro. 


Nel 4° processo infine 1’ arteria viene compressa dalla punta 
dell’ago, che si fissa tra i tessuti, dopo averle impresso un mo¬ 
vimento di rotazione intorno all’arteria. 


Apprezzamento . — Tra tutti questi processi certamente è pre¬ 
feribile quello del Rizzoli, che saldamente riesce a comprimere 
1 arteria tra l’ago ed il filo attorcigliato. Le modificazioni appor¬ 


tate dal Simpson implicano delle difficoltà ed ancora maggiori 
rischi per quelle punte di aghi che si girano tra i tessuti , nè 
poi riescono a dare una saldezza e permanenza di compressione. 
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§ IX. Ago-puntura. 

Per ago-puntura s'intende la perforazione regolata dalle tu¬ 
niche arteriose , eseguita col mezzo di aghi , a scopo terapico. 
Essa non è oggi adoperata come operazione autonoma, ma come 
mezzo di applicazione e di trasporto nelle arterie di altri agenti 
terapeutici. Per praticarla si è fatto uso di aghi di argento, di 

-oro o di platino; oggi però s’impiegano e soddisfano bene al bi¬ 
sogno aghi di acciaio. 

La manovra operatoria è semplicissima e può essere eseguita 
in tre modi: o immettendo rapidamente e di un sol colpo l’ago 
fra i tessuti; o facendolo penetrare a gradi , imprimendogli dei 
movimenti circolari ; o anche percuotendo sull’ estremo dell’ago 
con piccolo martello di legno, il quale ultimo metodo è oggi 
perfettamente abbandonato. Infissi gli aghi , si faranno restare 
in sitò da alcuni minuti od ore a qualche giorno , fino a 12 o 
14 giorni in caso di aneurismi. Quando si dovranno rimuovere, 

si sosterranno i tessuti coll’indice e pollice della sinistra mano, 
pigiandoli alquanto. 


§ X. Ago-puntura elettrica. 

S intende per ago-puntura elettrica l’applicazione dell’elettri¬ 
cità sugli aghi infissi nei vasi, abnormemente dilatati (aneurismi), 
allo scopo di ottenere la coagulazione del loro contenuto. Rife¬ 
rendoci ora a quanto abbiamo detto a proposito della Galvano- 
caustica chimica o elettrolisi (pag. 37 e seguente), diciamo qui 
soltanto del modo come praticare tale operazione. 

L operazione si compie in tre tempi. Il primo tempo riguar¬ 
da 1 infissione degli aghi sul tumore aneurismatico, facendoli pe¬ 
netrare per due o quattro centimetri, usando attenzione che non 
s incontrino con le punte. Il Cini se Ili si avvale di aghi sot¬ 
tili di acciaio , conficcandone da 6 a 10 secondo il volume del 
tumore. 

Il secondo riguarda i rapporti che si stabiliscono tra pila e tu- 
moie, che lo stesso Ci ni sei li effettua così: comincia dal met- 
teie in relazione il 1° ago col polo positivo, mentre il negativo 
si applica in vicinanza del tumore, sulla pelle bagnata con una 
soluzione di sale comune. Indi si pone in comunicazione il polo 
positivo col 2° ago ed il negativo col primo ; il positivo col 3° 
ed il negativo col 2°; il positivo col 4° ed il negativo col 3°; il 
positivo col 5° ed il negativo col 4; il positivo col 6° ed il ne¬ 
gativo col 5°, e così di seguito finché arrivando all’ultimo ago, 
il polo negativo si fa comunicare con quest’ ultimo , ed il posi- 
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tivo con la cute vicina. Ad evitare gli scambii che potrebbero 
accadere fra i reofori di ciascun polo, essi portano un distintivo. 
La corrente deve avere una forza da segnare non più di 40° a 
45° al galvanometro , e la durata dell’ applicazione di ciascun 
reoforo su ciascun ago non deve sorpassare i 5 minuti , talché 
tutta l’applicazione della corrente non durerà più di 30 a 50 mi¬ 
nuti, secondo che gli aghi saranno 6 o 10. E interessante però 
di evitare all’infermo il dolore e le scosse prodotte dalle inter¬ 
ruzioni della corrente, nei successivi passaggi dei reofori per cia¬ 
scun ago , ed a ciò corrisponde assai più comodamente del me¬ 
todo tenuto dal Ci ni se Ili il commutatore del Vi zi o;li, mercè 
il quale la corrente si interrompe per gradi e così insensibil¬ 
mente da non aversi nè scosse nè dolori tutte le volte che oc¬ 
corre aprire o chiudere il circuito. 

Nel terzo tempo si procede all’estrazione degli aghi, la quale 
spesso, essendo insufficiente la mano, va fatta mediante una pic¬ 
cola tanaglia da presa. Se mai dalle punture , ciò che è raro > 
esce sangue, si può ricorrere a leggiere applicazioni di perclo- 
ruro di ferro. Disposto poi l’infermo nel letto , giova applicare 
sulla parte operata delle pezzuole fredde o addirittura una ve¬ 
scica di ghiaccio, che si fanno rimanere in sito per 48 ore. 

§ XI. Iniezioni coagulanti. 

Tra i mezzi diretti curativi degli aneurismi bisogna certamente 
noverare le iniezioni coagulanti. Con esse il chirurgo si propone 
di ottenere la formazione dei grumi, coagulando la fibrina e l’al¬ 
lumina del sangue. La prima idea di tal metodo diretto devesi 
al Monteggià, il quale propose di iniettare nel sacco aneuri¬ 
smatico dell’alcool, dell’acetato di piombo , del tannico od altra 
sostanza coagulante nella speranza di solidificare il tumore ed 
averne la guarigione. Il consiglio del Monteggia non fu ac¬ 
cettato. Altri chirurgi posteriormente pensarono di metterla a 
profitto, ma i loro esperimenti furono incompleti. Il Travar nel 
1852, propose di utilizzare le proprietà eminentemente coagulanti 
del percloruro di ferro, per solidificare il sangue dei sacelli aneu¬ 
rismatici , servendosi all’ uopo di apposita siringa costruita in 
modo da potere matematicamente calcolare la quantità di liquido 
che si inietta. Il nuovo metodo non tardò ad essere sperimen¬ 
tato su 1’ uomo e nel lasso di un anno fu applicato circa una 
ventina di volte. 

Per vero, dice il Follin, Panno seguente alcuni insuccessi 
avevano molto intiepidito i chirurgi per tal metodo, che nel se¬ 
guente anno fu appena una volta sola posto in uso. Però usato 
con precauzione e nei piccoli aneurismi è un metodo da non es- 


Nozioni preliminari 75 

sere completamente abbandonato, ed il nostro Giosuè Mar- 
cacci con diligenza e precisione, in una serie di esperimenti, 
ha dimostrato l’utilità delle stesse, come del pari ha dimostrato 

che il miglior mezzo coagulante sia il per- 
cloruro di ferro manganico del P et re¬ 
qui n a 10 o 12 gradi di concentrazione. 

La siringa destinata per l’iniezione coa¬ 
gulante nel sacco aneurismatico (fig. 12) 
si compone di un corpo di pompa di cri¬ 
stallo , le cui estremità sono fissate in 
un'armatura di platino, o anche di caut- 
chouc indurato. L’ armatura superiore si 
unisce esattamente ad una cannula ca¬ 
pillare molto lunga A ; 1’ armatura infe¬ 
riore è munita di una spira o chiocciola 
nella quale cammina una vite che serve 
di asta al pistone. Questa termina con un 
padiglione C , che si gira per far muo¬ 
vere quest’asta. Questa siringa è fatta in 
modo , che mentre il corpo della pompa 
contiene un grammo di liquido , la vite 
che è lunga tre centimetri e percorre la 
sua corsa in quindici giri, ad ogni mezzo 
giro espelle dalla siringa l / 3Q di grammo. 
Si è anche graduato in millimetri il corpo 
della pompa della siringa e ciò permette 
ancora di meglio apprezzare quello che 
avviene durante l’operazione. 

Ora avendo l'operatore tutto in pronto,, 
carica la pompa col percloruro di ferro¬ 
manganico e si assicura della completa 
uscita dell’ aria. Prende poi la piccola e 
sottile cannula e la fìssa al di sopra del 
punteruolo sì da convertirla in un pic¬ 
colo tre quarti. Comincia poscia a stabi¬ 
lire una compressione sotto e sopra del 
Fig. 12. sacco aneurismatico sì da intercettarvi 

ogni qualsiasi nuova onda di sangue, ed 
avrà cura di fare cominciare prima la compressione sotto e poi 
sopra , onde averlo ben ripieno e disteso di sangue. Ciò fatte 
1’ operatore con la sinistra mano fìssa la base del tumore aneu¬ 
rismatico, onde maggiormente tenderne i soprastanti tessuti, ed 
impugnata la cannula munita del piccolo punteruolo l’infossa nel 
sacco aneurismatico. E prudenza in tale puntura procedere come 
nelle punture sottocutanee , cioè di portare il trequarti non a 
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perpendicolo dalla cute sul sacco aneurismatico ; ma in direzione 
obliqua , onde nel muoversi del cannulato V apertura o puntura 
esterna non corrisponda esattamente alla puntura interna: e ciò 
nella idea che venisse a mancare per una circostanza qualunque 
la formazione dei grumi, non sia esposto l’infermo ad avere per¬ 
dita di sangue dalla piccola puntura praticatasi. Il trequarti sarà 
prudentemente spinto in avanti finché il chirurgo non giudichi 
essere giunto nel sacco aneurismatico dalla sensazione di man¬ 
cata resistenza , e per essere ancora più sicuro ritirerà il pun- 
• teruolo dal cannulato e vedrà se vi esce del sangue. Resa allora 
la compressione più valida, sollecitamente si unisce il corpo della 
pompa al cannulato, ed immediatamente si dànno due o tre ra¬ 
pidi giri alla vite del pistone , onde spingere nel sacco tanto 
quella piccolissima quantità di sangue che riempiva la cannula, 
quanto due o tre gocce del liquido coagulante. Rapidità la quale 
se manca , il poco sangue contenuto nel cannalato in contatto 
del liquido coagulante si aggruma e V iniezione non può più ese¬ 
guirsi. Indi si continua ad imprimere al pistone dei mezzi giri 
a gradi, apprezzando approssimativamente la quantità di sangue 
da doversi coagulare , tenendo presente che per ogni centilitro 
di sangue bastano da 20 a 30 gocce di liquido coagulante. Dopo 
un minuto di riposo si manipola leggermente sul tumore da fare 
bene mischiare il sangue al percloruro di ferro-manganico, indi 
dopo cinque minuti nuovo riposo, e si esamina lo stato del tu¬ 
more. Se questo non è ancora completamente solidificato, si spinge 
nuova quantità di liquido sino alla solidificazione, la quale avve¬ 
nuta si gira rapidamente il pistone in senso inverso, e si ritira 
la cannula, onde non cada goccia di liquido presso ai tessuti so¬ 
prastanti al tumore. Eseguita la iniezioue non è punto finito il 
compito del chirurgo ; poiché bisogna almeno per ! / 4 d’ ora con¬ 
tinuare la compressione al di sopra del tumore , onde non vi 
giunga nuovo sangue a disturbare la formazione dei grumi. In 
caso che il tumore si sia completamente solidificato si consiglierà 
all’ infermo il riposo assoluto, una dieta tenue, dei topici refri¬ 
geranti, combattendosi l’infiammazione del sacco con tutti i mezzi 

antiflogistici. 


§ XII. Salasso o arteeiotomia 

Con la voce arteriotomia o salasso delle arterie s’intende quella 
operazione chirurgica con la quale s’incide od anche recide qual¬ 
che piccola arteria nello scopo di migliorare e curare alcuni morbi 
del capo specialmente. 

Sconosciuta e temuta questa operazione nei primi tempi della 
chirurgia fu posteriormente in qualche modo commendata da Ga- 
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le no, A reteo, Avicenna, Ezio, Paolo daEgina, 
e principalmente propagata da Marco Aurelio S e verino ed 
Ambrogio Pareo a cui seguirono un’ altra schiera di chi- 
rurgi che tutti la commendarono. Essa si eseguiva soltanto sul- 
1’ arteria temporale superficiale ed auricolare posteriore, ma me¬ 
glio si esegue nella regione retro-mastoidea sui vasi emissarii del 
Santorini. 

La moderna chirurgia ne fa tesoro nei casi di gravi stravasi 

cerebrali per trauma, o nei casi di meningite traumatica, come 

del pari in alcuni casi gravi di commozione cerebrale. Più volte 

con vantaggio l’ho praticata sui vasi emissarii del Santorini 
in simili circostanze. 

L’ apparecchio strumentario per 1’ arteriotomia si compone di 
un piccolo bistorino, di un vaso per raccogliere il sangue, di una 
compressa graduata piramidale , specialmente se s’ interessa la 
temporale , e di una lunga fascia ad uno 0 due gomitoli , oltre 
delle spugne e dei vasi con 1’ acqua. 

Volendo e dovendo eseguire tale operazione nelle regioni tem¬ 
porale ed auricolare si comincia dal far radere esattamente la 
parte ; il capo dell’ infermo sarà fissato su di un cuscino se a 
letto, 0 sul petto d un assistente se seduto. Il chirurgo ricono¬ 
sce coll’ indice sinistro 1’ arteria dalle sue pulsazioni, e segna col- 
1’ unghia, e fissa il punto dove deve interessarla, cioè circa un 
pollice sopra dell arcata zigomatica , ed ivi eseguendo un’ inci¬ 
sione in direzione trasversale per circa un centimetro, interessa 
1 arteria, fee vuole favorire 1’ uscita del sangue comprimerà 1’ ar¬ 
teria al di sopra della ferita. 

Allorquando giudicasi sufficiente la quantità di sangue estratto 
si ferma 1 emorragia comprimendo 1’ arteria al di sotto del luogo 
dove fu incisa ; si netta la ferita, e vi si applica sopra una com¬ 
pressa graduata piramidale , la cui sommità deve corrispondere 
all apertura del vaso, e si mantiene in sito con appropriata fa¬ 
sciatura , e specialmente con la fasciatura nodosa della tempia. 

A questa specie di salasso delle piccole arterie si avvicina la 
incisione retro-mastoidea sui vasi emissarii del Santorini , 
che passando per quel piccolo foro , che trovasi nella porzione 
retro-mastoidea del temporale , forma diretta anastomosi tra il 
seno venoso laterale della dura madre ed i vasi retro-auricolari. 
Essi corrispondono precisamente al di sopra dell’ apofisi mastoi- 
dea del temporale istesso, e si trovano a livello della parte media 
del padiglione dell’ orecchio, se questo si avvicina alla regione 
anzidetta. 

Tal salasso si esegue portando un’ incisione obliqua dall’ alto 
in basso, e da fuori in dentro al di sopra dell’ apofisi mastoidea, 
seguendo la direzione delle fibre del muscolo sterno clavico-ma- 
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stoideo. È necessario fare bene attenzione non scendere sotto 
dell’ apofìsi mastoidea , nè portarsi fuori dal punto indicato , in 
corrispondenza della metà del padiglione dell’ orecchio, altrimenti 
si può ledere 1’ arteria occipitale , che può dare una emorragia 
inquietante. Lustramento necessario per tale operazione è un bi¬ 
storto tagliente sul convesso; basta per lo più una piccola com¬ 
pressione per frenare 1’ uscita del sangue. 

§ XIII. Massaggio — Manipolazione 

Riguarda più gli aneurismi che le arterie allo stato d* inte¬ 
grità e costituisce uno dei metodi tentati per la cura degli 
aneurismi. 


Dato così uno sguardo generale sulle operazioni che si prati¬ 
cano sulle arterie, dovremmo ora, per espletare tutto ciò che ri¬ 
guarda le manovre chirurgiche che si praticano sui vasi sangui¬ 
gni, dire qualche cosa in generale delle operazioni, che cadono 
sulle vene : di ciò però c’ intratterremo dopo il capitolo dello 
0 h a u v e 1 , in cui sono trattate le regole generali e speciali di 
legatura di ciascuna arteria. 


C. G. 


PARTE PRIMA 

Operazioni generali 


CAPITOLO PRIMO 

Legatura delle arterie 


Regole generali per le legature delle arterie 

Fai e la legatura di un arteria significa stringere con un filo 
il vaso messo alle scoperto , in modo da interrompere il corso 
del sangue. La parola legatura serve spesso per indicare il le¬ 
game, ed anche 1 operazione , che ha per scopo di situarlo. La 
legatura può essere applicata sia sulla continuità d’ una arteria, 
sia sull estremità del vaso reciso. Si dice immediata , se il filo 

sta direttamente in contatto con la tunica esterna dell’ arteria, 
mediata , nel caso opposto. ’ 

Lacci. ' I fili di seta, di canape, di lino, previamente ince¬ 
rati per impedire il loro scivolamento, sono i più adoperati. 

I fili metallici , i lacci di caoutchouc , i nastrini di pelle di 
daino, le corde di budello sono ancora usati da alcuni. L i s t e r 
si serve di legature animali , antisettiche , le quali possono es- 
seie lasciate in mezzo ai tessuti, ed abbandonate nella ferita (1). 

legami debbono essere rotondi, di una grossezza proporzionata 
al calibro del vaso , ma sempre sufficientemente resistenti , del 
c ìe bisogna previamente assicurarsi. La loro lunghezza non deve 
sorpassare i 35 ai 40 centimetri. 


(1) Questi fili animali si conoscono col nome di catgut. 

(T) 
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Operazioni generali 


§ I. Legatura mediata. 

Malgrado i suoi inconvenienti e i danni ben conosciuti, la le¬ 
gatura mediata delle arterie è qualche volta necessaria. Così in 
una ferita profonda ed anfrattuosa è spesso impossibile di afferrare 
e di allacciare direttamente l’estremità di un vaso. Bisogna al¬ 
lora comprendere nell’ ansa del filo , unitamente all’ arteria , le 
parti molli, che la circondano. 

Per tale scopo si ha bisogno di un ago curvo o di un tena- 
culum. 

1. ° Ago curvo . — a. Se il vase scorre parallellamente alla su¬ 
perficie della ferita , si fa passare al di sotto del vaso istesso, 
ed il più prossimamente che si possa , V ago col filo , di cui è 
munito, e si stringono nell’ ansa mercè un doppio nodo le parti 
comprese. 

b. Se T arteria è perpendicolare alla superficie della ferita, 
1’ ago curvo allora , munito di un filo , s’infossa nei tessuti a 
qualche distanza dall’orifizio vascolare, e si fa uscire in un punto 
direttamente opposto. Introdotto novellamente per il foro di usci¬ 
ta , 1’ ago contorna il vaso e ricacciato fuori della ferita per il 
primo punto d’ entrata, abbraccia col suo filo 1’ arteria e le parti 
molli vicine in un’ ansa completa, che sarà fermata con doppio 
nodo. Si taglia quindi uno dei capi del filo vicino al nodo e 
1’ altro si porta all’ esterno della ferita. 

2. ° Tenaculum. — Si chiama così un grande uncino di acciaio, 
sottile, terminato da una punta acuta, e montato sopra un ma¬ 
nico : esso si passa sotto il vaso, che si vuol legare, ed afferra 
insieme all'arteria anche le parti molli vicine. Si solleva l’istru- 
mento per assicurarsi che non esce più sangue, e se ne fa spor¬ 
gere la punta al di sopra della superficie della ferita. Un as¬ 
sistente frattanto circonda le parti sollevate con un’ ansa di filo 
messa sotto la curvatura dell’ uncino , e le stringe fortemente : 
poscia, tolto via l’istrumento, fa un secondo nodo, taglia uno 
dei capi del filo presso la legatura , e porta 1’ altro capo al di¬ 
fuori della ferita. 

§ II. Legatura immediata. 
l.° — Alla superficie cT una ferita. 

La legatura immediata dei capi di un’ arteria recisa alla su¬ 
perficie di una ferita è una delle necessità frequentissime nella 
pratica. Per afferrare 1’ estremità del vaso si fa uso delle pin¬ 
zette da legatura, delle pinzette a corsoio o del tenaculum. 
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a. Pinzette . — Sono necessarie due pinzette. Le loro branche 
debbono essere solcate in senso trasversale e sufficientemente 
larghe : esse devono inoltre incontrarsi esattissimamente e non 
scorrere lateralmente 1’ una sull’ altra : la molla non ha da es¬ 
sere nè troppo dura, nè troppo flessibile. Le pinzette inglesi a 
branche curve e convesse infuori danno più sicurezza. Con una 
delle pinzette tenute nella mano dritta, il chirurgo prende 1’ e- 
stremità aperta del vaso nel senso della sua lunghezza, e la tira 
al difuori con una lieve trazione, mentre che colla seconda pin¬ 
zetta tenuta dalla mano sinistra , la isola con cura dalle parti 

vicine per un’ estensione di */ 2 ad 1 centimetro, secondo il suo 
calibro. 

Questo isolamento è indispensabile per evitare di comprendere 
nella legatura le vene ed i nervi per natura accollati strettis¬ 
simamente al tubo arterioso e contenuti nella medesima guaina 
cellulosa. 

Isolata T arteria , il chirurgo la prende per traverso con una 
delle pinzette a qualche millimetro dalla sua estremità, l’appiat¬ 
tisce con una leggiera pressione, e fa sporgere in avanti la punta 
della pinzetta per ben liberarla dai tessuti. 

L’ assistente tenendo fra le dita di ciascuna mano i capi del 
filo incerato, la lunghezza dei quali non deve oltrepassare i 35 
a 40 centimetri, ne porta la parte media al di sotto della pin¬ 
zetta, facendo scorrere una delle sue mani sotto 1’avambraccio 
del chirurgo ; solleva le mani, incrocia i capi del filo, e forma 
un nodo semplice , che serra a poco a poco , ravvicinando alla 
pinzetta i suoi due indici , il polpastrello dei quali è applicato 
sul laccio solidamente mantenuto. Stringe così 1’ ansa del filo 
sotto 1’ estremità della pinzetta , avendo cura di non compren¬ 
derla nella legatura, la qualcosa obbligherebbe a rifare 1’ opera¬ 
zione. Innanzi di fare il primo nodo, deve parimenti badare che 
i fili non siano torti, affinchè s’ abbia un nodo dritto. 

Per istringere il nodo , l’aiutante ravvicina a poco a poco le 
estremità de’suoi indici, opposti per il loro dorso, facendole sci¬ 
volare piano piano lungo il filo, il quale si ripiega sui polpastrel¬ 
li, ed allorché quelli sono quasi in contatto, esercita sui capi 
una trazione sufficiente per tagliare le tuniche interne del vaso. 
L’ ansa dev’ essere posta perpendicolarmente all’asse dell’arteria. 

Gl’ indici più lunghi e più sottili sono più adatti a portare un 
filo in una ferita profonda. Si può se la ferita è piana servirsi 
dei pollici , che si avvicinano a poco a poco per la loro parte 
dorsale, mantenendoli piegati, mentre il filo sdrucciola come su 
di una carrucola sulla loro estremità. Un semplice movimento 
di estensione di queste dita basta a stringere il nodo. 

Presa 1’ arteria colla pinzetta a corsoio, si spinge questo e si 
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chiude l’istrumento : il solo peso di esso basta a tirare fuori 
1’ estremità del vaso e permette al chirurgo di mettere da sè me¬ 
desimo un’ ansa di filo, seguendo le regole innanzi indicate. 

Stretto bene il primo nodo , V assistente ne fa un secondo 
per assicurarlo , quindi ritira la pinzetta. Si taglia poi uno dei 
capi del filo presso il nodo , il secondo capo si tira fuori e si 
fissa su di uno dei margini della ferita. Se più legature si pra¬ 
ticano in una ferita , si riuniranno tutti i fili verso uno degli 
angoli, oppure si farà uscire ciascuno isolatamente sul margine più 
vicino, secondo il modo di riunione adottato. 

b. Tenaculum. — Volendo fare uso del tenaculum , la punta 
affilata di questo strumento deve trasversare dall’ una all’ altra 
parte le pareti del vaso , ad 1 o 2 millimetri dall’ estremità di 
questo. Una leggiera trazione fa sporgere fuori l’arteria, la li¬ 
bera dalle parti molli vicine, e permette all’ assistente di situare 
il laccio immediatamente al di sotto della convessità dello stru¬ 
mento. La formazione dell’ ansa e la costrizione del vaso si fa 
come quando si opera colla pinzetta. La costrizione dev’ essere 
proporzionata al volume del vaso. 

2. — Nella continuità del vaso . 

Condizioni della legatura — a . La legatura dev’essere lontana 
circa due centimetri dallo sbocco d’ ogni arteria collaterale vo¬ 
luminosa, acciò si lasci al trombo obliteratore una lunghezza ed 
una resistenza sufficiente. Questo precetto, al quale Giraldès 
non dà che un valore puramente teorico , non dev’ essere per¬ 
tanto trasgredito, salvo il caso di assoluta necessità. 

b. La legatura dev’ essere sufficientemente stretta per assicu¬ 
rare al trombo obliteratore un punto di appoggio solido contro 
1’ urto del sangue e per produrre la sezione ed il combaciamento 
delle due tuniche interne dell’ arteria ; ma non in maniera da 
produrre la mortificazione e la recisione della tunica connetti- 
vale, prima che il trombo obliteratore sia ben formato ed ade¬ 
risca alla parete del vaso. 

c. Le parti devono essere situate in una posizione tale , che 
le arterie possano ritirarsi agevolmente. Per le legature nella 
continuità questa retrazione non può aversi , che dopo la com¬ 
pleta sezione della tunica connettivale. La tensione delle tuniche 
vascolari è una condizione sfavorevole. Chassaignac ha pro¬ 
posto di fare due legature su quelle arterie che presentano con¬ 
temporaneamente T onda diretta e la ricorrente e Sédillot 
consiglia di tagliare il vaso tra queste due legature per assicu¬ 
rare la retrazione dei due capi. 
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Metodo operativo .—L’operazione si divide in tre parti: 

A. Scoprimento dell’ arteria. 

B. Isolamento. 

C. Allacciatura. 

L’ operatore si assicuri che l’apparecchio istrumentale sia com¬ 
pleto, e che i diversi pezzi sieno in buono stato. L’ apparecchio 
si compone dei bistori, delle pinzette, delle sonde scanalate, di 
stiletti aguzzi, degli aghi di Cooper, di Deschamps, di 
Marc. Duval, degli uncini ottusi e dei fili incerati. L’ago 
di Cooper (B) è a punta ottusa, provveduto d’un occhio 
presso la sua estremità e curvato nella sua lunghezza. Gli aghi 



Fig. 13 . — Apparecchio strumentale. 


A, pinzetta inglese ; B, 
D, ago di M. Duval. 


ago di Cooper; C C', aghi di Deschamps. 


di Deschamps (0, C') hanno la loro curvatura perpendico¬ 
lare all asse del manico. L’ago da legatura di Marcellino 
Duval (D) è mobile sopra il suo manico, di guisa che può so¬ 
stituire a volontà 1 uno o 1’ altro dei precedenti. 

Si badi anzitutto alle pinzette , alle sonde scanalate spesse 
\olte troppo sottili e flessibili. Gli uncini ottusi peccano quasi 
sempre per la loro strettezza : i più larghi ed a manico conven¬ 
gono meglio nelle legature profonde. L’ apparecchio di medica¬ 
tura dev’ essere accuratamente preparato e gli assistenti pecu¬ 
liarmente designati. 
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A. — Scuoprimento dell' arteria. 

Per bene eseguire questa prima parte dell’ operazione V ope¬ 
ratore deve conoscere a fondo V anatomia chirurgica della re¬ 
gione. La posizione del vaso è determinata la mercè : 

1. Dei ciati anatomici : rilievi ossei e muscolari, tendini, ecc. 
Questi sono sempre i più sicuri. 

2. Dei dati fisiologici : contrazione di un muscolo , atteggia¬ 
menti speciali, ecc. 

3. Dei dati convenzionali : misure , linee convenzionali , an¬ 
goli, ecc. 

4. Delle pulsazioni del vaso ; ciò che bisogna sempre cercare 
sul vivo, come l’indicazione più precisa. 

5. Dei punti di ritrovo. S’indicano più specialmente con que¬ 
sto nome, le diverse parti che guidano il chirurgo nella ricerca 
del vaso. I muscoli ed i loro interstizii , le sporgenze ossee , i 
nervi possono fornire punti di ritrovo. Questi però non debbono 
essere troppo numerosi, ma ben trascelti e ben conosciuti. Nel- 
1’ andare verso 1’ arteria, 1’ operatore deve procedere da punto in 
punto di ritrovo, riconoscendoli tutti e nell’ ordine voluto 1’ uno 
dopo 1’ altro. 

La tavola da operazione dev’ essere situata in guisa che le 
parti sulle quali si opera sieno pienamente illuminate, dando al- 
1’ individuo la posizione più favorevole per 1’ operazione , quella 
cioè per la quale si può raggiungere il vaso per il cammino più 
corto, più diretto e più sicuro. 

Questa posizione varia col variare della legatura ; però in ge¬ 
nerale vi sono due posizioni costanti che si succedono durante 
1’ operazione : 

a. Posizione d'incisione : la pelle dev’essere tesa. 

b. Posizione di ricerca : i muscoli debbono essere rilasciati. 

# 

L’ operatore e gli assistenti prendono una posizione che dif¬ 
ferisce secondo il vaso da legare. 

Operazione. — Un’allacciatura d’arteria,, come ogni opera¬ 
zione regolata, comprende un certo numero di tempi, che 1’ ope¬ 
ratore deve percorrere successivamente , e con ordine determi¬ 
nato. Ciascuno di questi tempi conduce in generale ad un punto 
di ritrovo , eh’ è indispensabile di riconoscere prima di andare 
avanti. L’esecuzione regolare e successiva di questi diversi tempi, 
la conoscenza metodica dei punti di ritrovo, sono di un’ impor¬ 
tanza grandissima, se non si voglia operare alla cieca. 

Pkimo tempo. Incisione della pelle. — Questa incisione deve 
esser fatta seguendo una direzione precisa, nettamente determi¬ 
nata per ciascuna legatura, e vale meglio tracciare la linea d’ili- 
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cisione coll inchiostro, o preferibilmente colla tintura di iodo, che 

si dissecca rapidamente, anziché affidarsi alla memoria per con¬ 
durre il bisturi. 

La lunghezza della incisione cutanea varia con la profondità 
dell’arteria che si deve scovrire, nè si tema di essere un pò ge- 



Fig. 14 . — Incisione della pelle. 

A, mano dritta; B, mano sinistra. 

nerosi nello incidere. Un occhiello stretto rende la manovra ec¬ 
cessivamente faticosa senza che per questo si assicuri una gua¬ 
rigione più rapida. 

Il punto medio della incisione deve corrispondere al punto dove 
sarà situato il laccio. La pelle dev’essere precedentemente rasa, 
s é provvista di peli. 

Per fare un’ incisione precisa bisogna che la pelle sia tesa 
senza essere spostata. Questa tensione della pelle si ottiene, sia 
coll’applicare da ciascun lato della linea d’incisione il pollice e 
l’indice della mano sinistra, in modo che si spieghi una leggiera 
pressione, sia premendo col pollice e col margine cubitale della 
mano sinistra egualmente ai lati della linea di incisione. La leggie¬ 
rissima trazione che ne risulta deve farsi al tempo stesso perpen¬ 
dicolarmente alla linea d’incisione, e seguendo la direzione di que¬ 
sta linea in direzione opposta al corso del bistori; inoltre non 
deve cagionare alcuno spostamento delle parti. La mano dell’as¬ 
sistente può egualmente in qualche caso essere impiegata a fis¬ 
sare i tegumenti. 

# Si usa il bistori retto o il curvo per dividere la pelle ; il 
bistori ordinario da busta a tagliente leggermente curvo è di 
un comodo uso. Tenendo il bistori colla mano destra come pen- 
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na da scrivere o come coltello da tavola, e la lama pressoché 
perpendicolare, si punge cautamente la pelle, poscia abbassando 
]’ istrumento s’ incide col tagliente e si rialza nel terminare 
l’incisione per evitare di fare una coda. La incisione dev’essere 
precisa e fatta di un sol colpo, da sinistra a destra. 

La pelle ed il tessuto connettivo sotto-cutaneo sono divisi dal 
medesimo taglio fino all’ aponevrosi d’ involucro, Se non vi ha 
nella spessezza del tegumento e fino a questa profondità alcuna 
parte da risparmiare. Se vi ha uno spesso strato di adipe, que¬ 
sta incisione sarà fatta in più volte, sempre però conducendo 
il bistori dall’una all’altra estremità della ferita, tagliando i 
tessuti alla medesima profondità, e più col tagliente che con 
la punta. 

Spesso s’ incontrano nella pelle o nel tessuto sotto-cutaneo 
vene o branche nervose, che bisogna risparmiare. L’incisione in 
questo caso si fa in più tempi. Le vene ed i nervi messi allo 
scoverto, sono isolati per una estensione sufficiente mercè la 
sonda scanalata e riportati da un assistente verso il lato più op¬ 
portuno. 

Il sottile strato di tessuto cellulare sotto-cutaneo condensato 
(fascia pellucida ), che ricovre immediatamente l’aponevrosi, es¬ 
sendo in generale molto mobile, si lascia facilmente infiltrare dal 
sangue e nasconde i tessuti; quindi Chassaignac con ra¬ 
gione raccomanda d’inciderlo nettamente. 

Secondo tempo. Scuoprimento delVaponevrosi d'involucro. —Di¬ 
visa la pelle ed il tessuto cellulare , dev’ essere messa allo sco¬ 
verto l’aponevrosi superficiale, o aponevrosi d’involucro della re¬ 
gione, in tutta l’estensione della ferita; altrimenti una parte del¬ 
l’incisione diviene per lo meno inutile. 

In generale l’aponevrosi s’incide nella direzione dell’incisione 
cutanea. Se questa guaina fibrosa non ricovre qualche parte im¬ 
portante, si taglia direttamente col bistori, evitando tuttavia d’in¬ 
fossare la lama più profondamente. 

Se l’aponevrosi ricovre immediatamente parti importanti, si di¬ 
vide o sul dito o sulla sonda scanalata, sia con le pinzette, che 
col bistori. 

a. Sulla sonda scanalata . Non bisogna mai cercare di perfo¬ 
rare l’aponevrosi col becco della sonda scanalata per portare que¬ 
sto strumento sotto il foglietto fibroso; perchè in tal modo si 
corre pericolo di penetrare rapidamente, e ledere le parti pro¬ 
fonde. L’aponevrosi dev’essere aperta colle pinzette e col bisto¬ 
ri, ed in modo obliquo. Pria di praticare quest’ apertura, a li¬ 
vello di un interstizio muscolare, sul margine d’un muscolo, in 
fuori delle guaine tendinee, del nervo o del vaso, bisogna de¬ 
terminare esattamente il punto speciale, dove essa dovrà cadere. 
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La mano sinistra armata di una pinzetta con le branche dilatate, 
della spessezza di qualche millimetro, si porta sull’ aponevrosi, 
perpendicolarmente alla direzione delle sue fibre, e ad una delle 



Fig. 15. — Incisione di un’aponevrosi. 

A, mano dritta; B, mano sinistra. 

estremità della ferita. Le branche dell’ istrumento ravvicinate 
collo stringerle assai fortemente , afferrano una piega che com¬ 
prende tutta la spessezza della lamina fibrosa e la sollevano leg¬ 
giermente. 

Colla punta del bistori, tenuto colla mano dritta, in modo che 
la lama poggi obliquamente di piatto sull' aponevrosi, si taglia 
obliquamente, sempre contro l’estremità della pinzetta, la plica 
sollevata, e si ta così una piccola incisione della tela fibrosa. Si 
depone il bistori lasciando in sito la pinzetta. 

La sonda scanalata tenuta colla mano destra supina, come una 
penna da scrivere, colla scanalatura in alto, è insinuata per que¬ 
st’occhiello, immediatamente al di sotto dell’aponevrosi. Mercè 
jdìccoIì movimenti di lateralità, si fa avanzare lentamente il becco 
dell’ istrumento fino all’ estremità opposta della ferita. Questo 
becco deve restare intimamente accollato alla faccia profonda del 
foglietto aponevrotico , onde non far capitare sulla sonda parti 
di altri tessuti. 

Sopratutto bisogna agire con grande cautela quando il fascio 
vascolare è immediatamente sotto 1’ aponevrosi. La rottura del 
foglietto fibroso con due pinzette, o con una pinzetta ed il becco 
della sonda, tale quale sarà descritta a proposito deirisolamento 
del vaso, a noi sembra molto più sicura ed opportuna in que¬ 
sto caso. 

La sonda si tiene colla mano sinistra, e col pollice legger¬ 
mente appoggiato sulla faccia anteriore del suo padiglione; si fa 
sporgere in avanti il becco dell’istrumento, mantenuto compie- 
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tamente immobile. Dopo essersi assicurato die solo 1’ apone- 
vrosi è stata presa sulla sonda, si porta il bistori nella sua sca¬ 
nalatura, con la punta in avanti, col tagliente in alto, e col dorso 
della lama formante col conduttore un angolo da 25 a 30 gradi. 
Lo si spinge con energia e forza sufficiente per incidere netta¬ 
mente l’aponevrosi. S’intende che la forza dovrà essere maggiore 
quando le fibre aponevrotiche, oblique rispetto alla linea di di¬ 
visione, presentano maggior resistenza. Giunta la punta del bi¬ 
stori all’estremità della scanalatura, si rialza la lama ad angolo 
retto ritirando insieme al bistori anche la sonda, dando all’ in¬ 
cisione dell’aponevrosi la medesima lunghezza dell’ incisione cu¬ 
tanea. 

b. Sul dito come conduttore. — Perforata l’aponevrosi obliqua¬ 
mente, nel modo come abbiamo indicato, ma un po’ più larga¬ 
mente, s’introduce l’indice sinistro in quest’occhiello. Sul polpa¬ 
strello del dito s’ insinua di piatto un bistori bottonato, diri¬ 
gendo in avanti il suo tagliente si incide la tela fibrosa, nel me¬ 
desimo tempo che il dito conduttore è spinto a poco a poco fino 
all’altra estremità della ferita. L’uso del dito come conduttore è 
preferibile sopratutto quando si deve dividere l’aponevrosi a li¬ 
vello degl’ interstizii muscolari, i quali si ha 1’ agio di scollare 
progressivamente. In queste condizioni, bisogna sempre andare 
dal basso in alto dalla parte tendinea dei muscoli verso la loro 
parte carnea, dove gl’interstizii sono meno precisi. 

c. Pinzette e bistori . Fatto l’occhiello nel modo come noi ab¬ 
biamo detto, si prende uno dei suoi margini colla pinzetta, si 
solleva e si allarga l’incisione a piccoli colpi finché l’aponevrosi 
sia stata divisa in tutta l’estensione della ferita. 

Potrà occorrere d’incidere l’aponevrosi perpendicolarmente alla 
direzione dell’ incisione cutanea, quando essa tiene fortemente 
compressi i sottoposti tessuti. Si fa uso in questi casi d’un pro¬ 
cesso, che or ora indicheremo. 

Terzo tempo. Ricerca del vaso. — Messe le parti in rilascia¬ 
mento, e facendo allontanare i margini dell’incisione da un’ as¬ 
sistente, si procede alla ricerca del vaso, scollando i tessuti con 
l’indice sinistro e lacerando i foglietti fibrosi col becco della sonda, 
badando però sovratutto a riconoscere successivamente tutti i 
punti di ritrovo. Questo tempo varia necessariamente per ciascuna 
legatura. 

Quarto tempo. — Apertura della guaina vascolare . A dir vero 
non si trova, dal punto di vista dell’operazione, una guaina va¬ 
scolare ben distinta, che solo per i tronchi principali. L’apertura di 
questa tela cellulosa si fa sia mercè incisione, sovra una sonda 
scanalata ottusa , sia , con maggiore sicurezza , lacerandola col 
becco della sonda scanalata , o mercè due pinzette. Ordinaria- 
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mente questo tempo si confonde con 1’ isolamento del vaso e si 
procede nel modo che ora descriveremo. 


B. — Isolamento dell'arteria. 


Messo il fascio nerveo-vascolare allo scoperto esso resta involto 
in una tela cellulosa ordinariamente di mediocre resistenza. Il bi- 
stori, ormai inutile e dannoso, dev’essere abbandonato assoluta- 
mente. Facendo mantenere le parti in rilasciamento, l'operatore 
situa egli stesso gli uncini sui labbri della ferita , per poi affi¬ 
darli agli assistenti. Mercè la vista ed il tatto egli riconoscerà, 
attraverso la guaina cellulosa, gli elementi del fascio nerveo- 
vascolare. 

I nervi si presentano come cordoni bianchi , arrotonditi. Le 
vene si distinguono per il loro colorito nero o bleu fosco, per il 
loro facile appiattirsi e per la sottigliezza delle loro pareti. Le 
grosse arterie appariscono come fettucce giallicce o grigio-rosee 
ed hanno spesse pareti. Prese tra le dita o compresse contro un 
piano resistente esse si lasciano appiattire , dando la sensazione 
elastica di un tubo di caoutchouc. Le piccole arterie però non 
offrono punto questi caratteri specifici, e spesso solo per la loro 
posizione possono essere distinte dalle vene collaterali. 

Si ponga ben mente a non spostare con qualche gran colpo di 
sonda tutto il fascio nerveo - vascolare , imperocché la mancan¬ 
za di un punto fisso rende molto più difficile Y isolamento del¬ 
l’arteria. 

L’ operatore prende colla mano sinistra una pinzetta , le cui 
branche leggiermente divaricate si applicano sulla guaina cellu¬ 
losa, in corrispondenza dell’arteria ed in direzione della sua lun¬ 
ghezza, con una certa forza. Col ravvicinarle si prende tra esse 
una piega della guaina, che si solleva leggiermente per ben iso¬ 
larla dal vaso. La sonda scanalata è tenuta colla mano destra e 
colle dita molto ravvicinate alla sua estremità per dare maggiore 
precisione e forza ai movimenti del suo becco, col quale si af¬ 
ferra e si lacera la guaina cellulosa per una piccola estensione 
presso le pinzette e sulla piega sollevata. 

Mentre che con la. pinzetta si mantiene sollevato uno dei labbri 
dell’incisione fatta alla guaina vascolare, s’isola con precauzione 
l’arteria, introducendo il becco della sonda tra le sue pareti e 
le parti molli vicine ( vena o nervo ) , e , mercè leggieri movi¬ 
menti di va e vieni , facendolo arrivare fin sotto la sua faccia 
profonda. 

Si prende allora con la pinzetta il labbro opposto dell’incisione 
della guaina, si solleva, e così col becco della sonda s’isola l’ar- 
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teria da quest’altro lato. L’operatore si accerta che l’isolamento 
è completo per la faciltà con cui la sonda può essere portata 
sotto la faccia profonda del vaso. 



Fig. 16. — Isolamento di un’arteria. 

A, mano dritta munita di sonda; B, mano sinistra con pinzetta. 

L’ isolamento dell’ arteria dev’ essere fatto per una piccola 
estensione, 1 centimetro ad un centimetro e mezzo tutto al più. 
Nessuno degli elementi del fascio vascolare dev’ essere stirato , 
nè contuso. Perciò non bisogna giammai prendere tra le branche 
della pinzetta, i nervi, le vene o l’istessa arteria. Le sonde di 
acciaio dritte e resistenti ci sembrano le migliori per la mano¬ 
vra dell’isolamento. 

Si può egualmente isolare 1’ arteria servendosi di due pinzette 
che afferrino la guaina per quanto più è possibile 1’ una d’ ap¬ 
presso all’ altra e lacerandola poscia col loro allontanamento ; 
però questo processo è d’una esecuzione più delicata del prece¬ 
dente. 

L’arteria isolata non deve giammai essere presa sulla sonda 
scanalata per menarla al di fuori della ferita. 

C. — Situazione del laccio . 

Per passare il filo incerato al disotto del vaso non bisogna , 
qualunque sia la profondità della ferita , giammai servirsi di 
strumenti che non sieno curvi , smussati e muniti di un largo 


Legatura delle arterie 91 

foro alla loro estremità. Si evitano così gli stiramenti e le este¬ 
se denudazioni die si producono allorché si solleva l'arteria so¬ 
pra un’ istrumento dritto e rigido. 

Gli aghi di Cooper , di Descliamps , di Marcellino 
Duval sono d’un uso più comodo della sonda o dello stiletto 
acuto flessibile , per le arterie profonde. La punta smussata di 
questi strumenti deve sempre essere intromessa dal lato dell’ar¬ 
teria ove si trovino parti da rispettare : dal lato della vena se 

non ve n’ ha che una , dal lato del nervo se vi sono due vene 
collaterali. 

L’ ago munito di un filo incerato è tenuto colla mano dritta > 
i margini della ferita si debbono divaricare fortemente. 



Fig. 11. — Costrizione della ferita. 

L’operatore prende colla pinzetta, tenuta nella mano sinistra, 
il margine deirocchiello fatto sulla guaina vascolare dal lato ove 
deve penetrare l’ago. Egli lo solleva, e mercè un leggiero mo¬ 
vimento porta il becco dello strumento al disotto del vaso. Pren¬ 
de allora colla pinzetta 1’ altro lato della incisione , ed impri¬ 
mendo all’ ago un movimento di rotazione intorno al suo centro 
di curvatura, fa sporgere la sua punta senza spostare l’arteria. 
Se l’isolamento non è completo, la punta resta trattenuta da un 
pò di tessuto cellulare. Lasciando la pinzetta, si portano allora 
P indice ed il pollice sinistro sul becco dell’ ago , e si libera 
mercè una sufficiente pressione, che l’applicazione delle dita ope¬ 
ra senza produrre alcun danno. 

Colle dita o colla pinzetta si prende uno dei capi del filo, si 
porta infuori , poi si ritira Y ago , facendo uscire il suo becco 
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pel punto dov’è entrato, per liberare l’altro capo. Il laccio, te¬ 
nuto dalle dita della mano sinistra, si trova situato sotto il vaso. 

Si assicura quindi l’operatore, mercè la vista ed il tatto, che 
r arteria è ben presa ed è sola nell’ ansa del filo : prendendo 
allora i due capi del filo , senza spostare 1* arteria , forma un 
nodo semplice e dritto , e lo serra coll’ aiuto dei suoi indici o 
dei suoi pollici , come abbiamo indicato. Un secondo nodo fissa 
il primo , poi si taglia vicino al nodo uno dei capi del filo , 
mentre che 1’ altro si porta e si fissa in fuori. 


Regole speciali per la legatura di ciascun’ arteria. 

§. I. Legatura del tronco brachio-cefalico. 

Dati anatomici. — Il tronco brachio-cefalico , o arteria inno¬ 
minata, nasce dall’ arco dell’ aorta nella sua porzione ascenden¬ 
te : si dirige in alto ed in fuori, ed ha una lunghezza di circa 
tre centimetri. Termina a livello o poco al disotto dell’articola¬ 
zione sterno-clavicolare destra, dando origine all’arteria carotide 
primitiva destra , con cui si continua direttamente e all’arteria 
succlavia dritta, che si distacca quasi ad angolo retto dalla sua 
parte esterna e posteriore. Nei vecchi il tronco brachio-cefalico 
sorpassa spesso lo sterno. 

I rapporti immediati dell’ arteria sono : In avanti i tronchi 
venosi brachio-cefalici destro e sinistro o le loro origini , e il 
nervo pneumagastrico dritto , dal quale si distacca il ricorrente 
che abbraccia il vaso nella concavità della sua ansa. — Al di 
dentro : la trachea. — Al di fuori : la pleura ed il polmone. 

Stratificazione dei tessuti. — 1. Pelle e pellicciaio. 

2. Tessuto sotto-cutaneo con le vene tiroidee. 

3. Aponevrosi superficiale. 

4. Muscolo sterno-cleido-ma^toideo. 

5. Aponevrosi cervicale media. Al disotto di questo foglietto 
fibroso o nella sua spessezza v’ ha un gran numero di vene, so¬ 
vente voluminose e ad anastomosi multiple. Bisogna evitarle o 
tagliarle tra due legature. 

6. Gli strati sovrapposti dei muscoli sterno-joideo e sterno-ti¬ 
roideo, i quali sono sviluppatissimi e ricovrono e nascondono com¬ 
pletamente il vase. 

7. Il lascio vascolare e la sua guaina cellulosa ordinariamente 
abbastanza lasca. L’ unione colle vene è intima e 1’ arteria de- 
v’ essere isolata accuratamente. 

Anomalie. — Le anomalie delle branche arteriose che partono 
dall’ arco dell’ aorta, sono assai frequenti. 
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Cruveillhier le riduce a quattro classi : 1. Ravvicina¬ 
mento o fusione d’origine; 2. Moltiplicazione d’origine; 3. Tra¬ 
sposizione d’origine; 4. Combinazioni delle varietà precedenti. 

Marcellino Du val le divise in tre classi : 1. Aumento 
di numero, 4, 5 o 6 tronchi ; 2. Diminuzione di numero ; due 

o un sol tronco ; 3. Numero normale , ma inversione delle 
branche. 

Processi operativi . — Essi sono numerosissimi , ma non diffe¬ 
riscono che per la forma e la posizione dell’ incisione cutanea. I 
processi d’incisione unica, verticale (King), obliqua ( S é d i 1- 
1 o t ), o trasversale ( M a n e c ) non danno molto vantaggio. I 
processi ad incisione curva convessa in basso ed in fuori ( F a- 
rabeuf, Marcellino Duval) o ad incisione composta 
(V. Mott), nelle quali si divide il capo sternale del muscolo 
sterno-cleido-mastoideo, sono più vantaggiosi. 

Farabeuf fa un’incisione, che partendo a 6 centimetri al 
disopra della clavicola, segue fino all’osso l’interstizio, che se¬ 
para i due capi del muscolo sterno-mastoideo dritto, poi la ricurva 
orizzontalmente al di dentro, costeggiando il margine superiore 
della clavicola e dello sterno fino alla linea mediana. 

Marcellino Duval consiglia un’incisione curva,della quale 
la parte superiore è verticale o leggermente obliqua dall’ alto in 
basso e di fuori in dentro, e che cadendo nell’ intervallo dei due 
fasci dello sterno-cleido-mastoideo, non ha che 3 o 4 centimetri 
di lunghezza. L’incisione divenendo curvilinea verso l’estremità 
interna della clavicola dritta , segue il margine superiore dello 
sterno per arrestarsi all’estremità interna della clavicola sinistra. 

V* Mott esegue una prima incisione di 9 centimetri, costeg¬ 
giando dal basso all’ alto il margine anteriore del muscolo ster¬ 
no-mastoideo dritto, poscia 1’ articolazione sterno-clavicolare. Indi 
fa un’ altra incisione di 9 centimetri, che accompagna il margine 
superiore della clavicola e viene a raggiungere 1’ estremità infe¬ 
riore della precedente. 

Esplorazione. — Si riconosce la posizione esatta della forchetta 
sternale, delle articolazioni sterno-clavicolari e della parte ante¬ 
riore dello sterno-mastoideo dritto, fino all’ altezza del tubercolo 
carotideo, si preme coll’ indice nella cavità soprasternale per fare 
inturgidire le vene superficiali, e assicurarsi delle pulsazioni del 
vase, della sua probabile profondità, e riconoscere 1’ esistenza di 
qualche anomalia arteriosa. 

Operazione.— Posizione cV incisione. Decubito dorsale, sol¬ 
levate le spalle , con la testa piegata in dietro , e la faccia in¬ 
clinata dalla parte sinistra. L’ operatore si situa a dritta e ai- 
fi altezza del collo dell’infermo. Un assistente fornito d’un largo 
uncino smussato si situa dalla parte opposta. 


94 


Operazioni generali 

1. a. Incisione di otto centimetri, lungo il margine anteriore 
dello sterno-mastoideo dritto dall’ alto al basso, e terminando a 
livello dell’ articolazione sterno-clavicolare dritta o un poco in 
dentro senza distendersi sullo sterno. 



Fig. 18. — Legatura delle arterie. 

A, tronco brachio-cefalico ; B, carotide primitiva; C, carotide esterna; 
D, facciale, incisione trasversale ; E, ascellare sotto la clavicola ; F, a- 
scellare sotto il piccolo pettorale. 

1). Incisione di 6 centimetri, costeggiando dal di fuori al di 
dentro il margine superiore della clavicola destra per raggiun¬ 
gere T estremità inferiore della precedente. Queste due incisioni 
non interessano che la pelle. 

2. Le stesse incisioni si fanno sul pellicciaio. Se s’incontrano 
le vene giugulari anteriori si spostano verso uno degli orli della 
ferita o si dividono tra due legature. La retrazione delle parti 
dà alla ferita la forma di una mezza luna, la concavità della quale 
è diretta in alto ed in fuori, e così il margine interno del mu¬ 
scolo sterno-mastoideo destro è messo allo scoverto. 

3. Si separano col becco della sonda scanalata i fasci sternali 
e clavicolari dello sterno-mastoideo dritto, ad un centimetro al 
di sopra della clavicola. Sotto il fascio sternale si passa da den¬ 
tro in fuori , facendola scorrere contro la faccia posteriore del 
muscolo , una sonda scanalata o il dito indice sinistro. Bisogna 
accertarsi se il capo muscolare è il solo sollevato , e si divide, 
sia direttamente e d’ un sol colpo sulla sonda , sia da fuori in 
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dentro a piccoli colpi, sollevando le fibre carnose con una pin¬ 
zetta e tagliandole con la punta del bistori. 

4. Si spostano al di fuori il muscolo sterno-mastoideo e il lab¬ 
bro esterno della ferita, e si riconoscono i muscoli sterno-ioideo 
e sterno-tiroideo, i cui margini esterni ricovrono e nascondo¬ 
no i vasi. Si dividono le loro fibre esterne trasversalmente e 
da fuori in dentro sopra la sonda scanalata, o con una pinzetta 
e colla punta del bistori. Per la retrazione delle fibre muscolari 
divise, si mette allo scoverto il foglietto aponevrotico profondo. 
\ 5. -Posizione di ricerca . China la testa e la faccia leggermente 
rivolta a dritta. Col becco della sonda scanalata si lacerano 1’ a- 
ponevrosi e la guaina vascolare. Si riconosce la carotide primi¬ 
tiva, e seguendola dall’alto al basso verso il suo margine esterno, 
si scovre 1’ origine della succlavia destra e più in basso il punto 
di terminazione dell’ innominata. 

6. I grossi tronchi venosi, che passano davanti 1’ arteria sono 
isolati con precauzione e portati in fuori, mercè un uncino affi¬ 
dato ad un assistente. L’indice sinistro si porta a poco a poco 
sotto lo sterno , seguendo il lato interno del vase , e serve di 
guida alla sonda scanalata, con la quale si procede lentissima¬ 
mente ad un’ attento e completo isolamento. Questo tempo è pe¬ 
noso , perchè si opera ad una grande profondità con poca luce 
e nel mezzo di enormi tronchi venosi, i quali sopratutto debbono 
risparmiarsi. L’arteria dev’essere denudata almeno per 1 centi- 
metro al disotto della sua biforcazione. 


7. Un ago di Deschamps, di cui la punta smussata è fis¬ 
sata contro l’indice sinistro, serve per passare da fuori in den¬ 
tro sotto il vaso un fortissimo filo incerato ; il polpastrello del- 
1 indice sinistro guida il becco dell’ istrumento nella sua entrata, 
e lo riceve, quando esce dal lato interno dell’ arteria. Situato il 
filo, si stringe in mezzo ai due indici. Si abbia cura di evitare 
che il laccio risalga e venga a porsi immediatamente al disotto 
della biforcazione del vase. ^ 


[ I migliori processi sono quelli di Mott e di Manec. 

Questa operazione è stata eseguita 14 volte ed una sola volta 
è riuscita alla Smythe di New-York. L’operazione riuscì perchè 
lo Smythe avendo primitivamente legato il tronco-brachio-cefa- 
lico e la carotide legò in seguito l’arteria vertebrale con la quale 
legatura venne a favorire la formazione di un grumo solido nella 
prima parte della succlavia. 

Gli insuccessi in questa operazione sono dovuti principalmente 
alla mancanza di obliterazione dell’origine della succlavia per la 
prossimità della vertebrale e della tiroidea inferiore , ed al ri¬ 
stabilimento rapido della circolazione collaterale per mezzo di 
queste arterie. (T) ]. 
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§ II. — Legatura dell’arteria carotide primitiva. 

Dati anatomici. — Le carotidi primitive differiscono notabil¬ 
mente nella loro parte inferiore. La carotide sinistra, originata 
direttamente dall’aorta , è piti profonda alla sua origine : essa 
si porta in alto, in fuori ed in avanti, rasentando la trachea, 
dalla quale la separa il lobo della tiroide, ravvicinandola all’ e- 
sofago. 

La carotide destra, più corta, nasce dal tronco brachio-cefalico 
a livello , o poco più sotto, dell’ articolazione sterno-clavicolare 
dritta : si porta ugualmente in alto ed in fuori e presenta nelle 
parti medie e superiori del suo corso i medesimi rapporti, che 
la carotide sinistra. 

Le carotidi primitive terminano a livello del margine superiore 
della cartilagine tiroide nell’uomo, alla sua parte media nella 
donna. Normalmente esse non forniscono alcuna branca. La loro 
direzione è presso a poco rappresentata da una linea tirata dallo 
spazio parotideo all’articolazione sterno-clavicolare, o un poco in 
fuori, soprattutto dalla parte sinistra. 

Lo sterno-mastoideo, muscolo satellite, ricopre completamente 
i vasi alla parte inferiore del collo. Nella parte superiore si 
porta al di fuori e lascia 1’ arteria allo scoverto. In basso il fa¬ 
scio vascolare è coverto dai margini esterni dei muscoli sterno- 
ioideo e sterno-tiroideo ; 1’ omoplata-ioideo lo incrocia nel mezzo 
della sua lunghezza, e lo separa, così come i muscoli precedenti, 
dallo sterno-mastoideo. 

La vena giugulare interna, voluminosissima , è situata alla 
parte esterna dell’ arteria, eh’ essa ricovre quasi completamente, 
quando è inturgidita dal sangue. Indietro ai vasi vi ha il nervo 
pneumogastrico: che a questi è intimamente accollato, e più in¬ 
dietro il tronco cervicale del gran simpatico. Innanzi la branca 
discendente interna del plesso cervicale. Addossate alla faccia an¬ 
teriore delle apofisi trasverse delle vertebre, le carotidi con fa¬ 
cilità possono essere compresse contro questo piano osseo. Il tu¬ 
bercolo anteriore della sesta vertebra cervicale, tubercolo di Chas- 
saignac, è un buon punto di ritrovo per la loro ricerca. 

Sito dell ’ operazione. — La carotide primitiva può essere le¬ 
gata in tutta la sua lunghezza. Ma il laccio è ordinariamente 
situato o presso la sua origine, in basso, sito di necessità ; o ad 
1 centimetro o 2 al disotto della biforcazione , sito di elezione. 

A. Sito di necessità. — La legatura dell’ arteria carotide pri¬ 
mitiva nella sua parte inferiore, al disotto del muscolo omoplata- 
ioideo, può essere praticata sia mercè d’una incisione unica, ret¬ 
tilinea (Malgaigne, Sédillot) , sia d’una incisione curvilinea 
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con la convessità infero-interna (Dubrueil), o la convessità in- 
lero-esterna (Marcellino Duval). 

. Q Lialunc l ue sia 11 processo adottato, bisogna sempre farsi spa¬ 
zio, tagliando il fascio interno dello sterno-mastoideo 

s édi 11() t fa cadere la sua incisione fra i due capi dello sterno 
mastoideo. La ferita è stirata lateralmente e condotta sopra la 
vena giugulare interna. 

Malga igne fa un incisione di 5 a 6 centimetri, la quale parte 
dall articolazione sterno-clavicolare e si dirige verso la sinfisi 
del mento. 

Dubiueil pratica un’incisione curva, convessa al di dentro 

che partendo dal margine anteriore dello stel•no-cleidomastoideo, , 

all unione del suo quarto inferiore con i suoi tre quarti superiori 

termina sul margine anteriore della clavicola, nell’interstizio dei 
lasci sternale e clavicolare. 

Marcellino Duval consiglia un’incisione di 7 centimetri 

rasentante il margine anteriore dello sterno-mastoideo fino alla 

clavicola; o un’incisione curva, che partendo a fi centimetri al 

di sopra della clavicola , tra i due capi dello sterno-mastoidfeo, 

segue questo interstizio, e si ricurva in basso per portarsi fino 

al margine interno di questo muscolo, obliquamente e paralle¬ 
lamente all’osso (fig. 18. B). 

Operazione. Si riconosca il margine anteriore dello sterno- 

mastoideo, 1 articolazione sterno-clavicolare, il margine superiore 
della clavicola. 

posizione cl incisione. — Si situa l’infermo in decubito dorsale, 
colle spalle sollevate , la testa nella estensione , e la faccia ri¬ 
volta verso la parte sana; l’operatore si situa infuori della parte 
ove deve eseguire la legatura. 

1 A 6 centimetri al di sopra della clavicola, sul margine 
anteriore dello sterno-mastoideo, si comincia un’incisione, che 
rasenta il muscolo dall’alto in basso, s’incurva ad 1 centimetro 
al di sopì a dell estremità interna della clavicola, e si dirige in 
fuoti, seguendo il margine superiore di quest’ osso per una esten¬ 
sione di 3 a 4 centimetri. Si divide la pelle , il tessuto sotto- 
cutaneo e 1 aponevrosi d’involucro, per mettere allo scoverto il 
fascio sternale dello sterno-mastoideo 

2° Dopo di aver isolato questo fascio si divide ad 1 centi - 
metro al di sopra deirosso, sia sulla sonda scanalata, sia da 
fuori in dentro con la pinzetta ed il bisturi. Il lembo muscolo¬ 
cutaneo, così formato, è sollevato e tirato in fuori da un assi¬ 
stente. 

3° Si trovano i muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo, si sol¬ 
levano i loro margini esterni , che nascondono i vasi , e si di- 
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vidono sulla sonda o 
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colla pinzetta ed il bisturi da fuori in 


dentro. , , 

4° Posizione di ricerca . - La testa dell infermo dev essere leg- 

o-ermente piegata e la faccia un poco rivolta dalla parte dell o- 

perazione. IV indice sinistro , portato verso la trachea , ritrova 

i vasi. Con la sonda scanalata si lacera a piccoli, colpi la guaina 

vascolare, mentre l’indice porta in fuori e mette in salvo la \ena 

c , iua , ulare interna. L’arteria si denuda, cominciando dal suo mai- 


gine interno. ... 

5° Tenendo tuttora situato 1’ indice sinistro in sito e proteg¬ 
gendo la vena giugulare, si fa passare il filo sotto 1 arteria mercè 
un ago di Cooper, la punta del quale s’introduce tra i due 
vasi, "cioè a dire da fuori in dentro e davanti in dietro. Il filo 
deve sempre essere situato almeno a due centimetri al di sopra 

dellorigine della carotide. ... 

B. Parte media . — Si può legare 1’arteria carotide primitiva 

nella sua parte media. Il processo non differisce da quello che 
noi abbiamo descritto, die per la presenza del muscolo omoplata- 
ioideo , la cui recisione è sempre senza pericolo quando non lo 

si può tirare verso uno dei margini della ferita. 

C. Luogo d'elezione. — Il filo dev’essere situato a 2 centimetri 
sotto la biforcazione del! arteria , o 2 centimetri quasi sotto il 
margine superiore della cartilagine tiroide. Il punto di rittovo è 

il margine anteriore dello sterno-mastoideo. 

Posizione d'incisione . — L’infermo terrà sollevate le spalle , 
estesa la testa e la faccia rivolta verso la parte sana ; l’operatore 


si situa in fuori, dalla parte dell operazione. 

1° Si fa lungo il margine anteriore dello sterno-mastoideo, o 
un poco infuori, un’incisione di 8 centimetri di lunghezza, il cui 
centro corrisponda a 2 centimetri al di sotto del margine supe¬ 
riore della cartilagine tiroide. Si taglia la pelle, il pellicciaio e 
lo strato sotto - cutaneo , risparmiando le vene superficiali o ta¬ 
gliandole tra due legature (fig. 19, C ). 

2° Si divide 1’ aponevrosi superficiale sopra il muscolo mede¬ 
simo per tutta l’estensione della ferita cutanea, e si mettono allo 

scoverto le sue fibre. 

3° Col becco della sonda scanalata o col dito si scolla il mu¬ 
scolo dalla parte posteriore della sua guaina, e si sposta in fuoii, 
facendolo sostenere mercè un uncino. 

4° Posizione eli ricerca . — Decubito dorsale , facendo tenere 
dritta la testa o leggermente piegata , e la faccia rivolta dalla 


parte dell’operazione. 

Con una pinzetta si prende e si solleva il foglietto posterioie 
della guaina muscolare , che si apre obliquamente , e si divide 
su di una sonda scanalata. Se questo foglietto è sottile si la- 
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oeia con la sonda scanalata a livello del marcine 
l’arteria. ° 


99 

interno del- 


Fig. 19. — Legatura delle arterie. 

fiale, incisione verticale; C, carotide 
primitiva, luogo di elezione; D, succlavia, tra gli scaleni; E, occipitale, 
■sotto l’apofisi mastoide; F, linguale. 

5° L’ operatore ritrova la vena giugulare , la scosta in fuori 
coll indice sinistro; denuda l’arteria con il becco della sonda in 

un punto conveniente, assicurandosi che non si allontani poi troppo 
dalla sua biforcazione. 

6° Seguitando col dito a mantenere in fuori ed a proteggere 
la vena giugulare , si passa il filo sotto il vaso con un ago di 
Cooper introdotto da fuori in dentro e d’avanti in dietro; e si 
stringe la legatura, dopo di essersi assicurato che il nervo pneu- 
mogastrico non sia rimasto accollato all’arteria. 

§• IH* ~ Legatura dell’ arteria carotide esterna. 

Dati anatomici. — L’ arteria carotide esterna, nata dalla caro¬ 
tide primitiva, a livello del margine superiore della cartilagine 
tiroide nell’uomo, un po’ al disotto di questo margine nella don¬ 
na , si porta in alto nello spazio parotideo e termina a li 
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vello del collo del condite della mascella inferiore in due bran¬ 
che, la temporale superficiale e la mascellare interna. Dal punto 
di vista della legatura il tronco della carotide esterna non pre¬ 
senta che 1 o 1 centimetro % ^ 1 lunghezza : perciò non si lega 
che nello spazio io-tiroideo, tra la origine della sua branca in¬ 
feriore , T arteria tiroidea superiore e Y origine dell’ arteria lin¬ 
guale. Situata nella sua origine in avanti e un poco al di den¬ 
tro della carotide interna, essa poscia si porta un po in fuori,, 
e si distingue mercè la origine delle sue branche collateiali. 

Essa è ricoverta dalla pelle, dal pellicciaio, da un aponevrosi 
stratificata molto resistente e difficile a lacerarsi, dalla vena giu¬ 
gulare esterna e dalle sue branche, dal tronco venoso facio-lin- 
guale, dai ganglii linfatici e dall’ansa del nervo grande ipoglos- 
so , che la incrocia. Lo sterno-mastoideo , muscolo satellite , si 
trova tanto maggiormente in fuori quanto più si va in alto. La 
vena giugulare interna è al di fuori e in avanti; i nervi pneu- 
mogastrico, laringeo superiore e il tronco cervicale del gran sim¬ 
patico sono dietro i vasi. 

Operazione. — Posizione cV incisione. — Decubito dorsale 
sollevate le spalle, la testa rovesciata in dietro, la faccia rivolta- 

dalia parte sana. 

1° All’altezza della parte media della cartilagine tiroide , sul 
margine anteriore del muscolo sterno-mastoideo , s incomincia 
un’ incisione, che, condotta direttamente in alto per una esten¬ 
sione di 8 a 9 centimetri, termina un po’ al didietro del mar¬ 
gine superiore della branca del mascellare Inferiore nel cavo 

parotideo (fig. 18, C). 

Si dividono successivamente la pelle, il pellicciaio e lo strato 
sotto-cutaneo, facendo inclinare da un assistente dalla parte più 
favorevole la vena giugulare esterna e le sue branche. 

2° Si divide 1’ aponevrosi superficiale sul margine anteriore 
dello sterno-mastoideo, mettendo allo scoverto le fibre muscolari. 

8° Il margine del muscolo, scollato col dito o colla sonda sca^ 
nalata, è portato al di fuori. 

4° Posizione cìi ricerca. — Abbassate le spalle, dritta la testa 
o leggermente piegata, la faccia un po’ inclinata dalla parte della 
legatura, col becco della sonda, strettamente tenuta dalla mano- 
dritta, si stacca a piccoli colpi il foglietto aponevrotico stratifi¬ 
cato, che ricovre i vasi. Si allontanano i ganglii , si sbrigliano- 
e si scostano le vene , mentre V indice sinistro dirige il becco- 
delia sonda per garentire i tronchi venosi. 

5° Portata al di fuori coll’ indice sinistro la vena giugulare¬ 
interna, con prudenza si opera sulla guaina vascolare dalla parte 
interna , e si denuda il vaso che si presenta. L’ origine delle 
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branche collaterali indica che questo vaso è 1’ arteria carotide 
esterna. 

6" Con un ago di Cooper si passa il filo di fuori in dentro 
e davanti indietro: poscia, prima di stringerlo, si osserva bene 
di nuovo che il vaso sollevato dal laccio sia proprio la carotide 
esterna. La legatura è situata ad eguale distanza dalla tiroidea 
e dalla linguale. Se il tronco carotideo è cortissimo, si le«r a nel 
medesimo tempo la tiroidea superiore. & 

§ IV* Legatura degl arteria carotide interna. 


Situata nella sua origine un po’ al di fuori ed in dietro dalla 
carotide esterna, quest’ arteria sale direttamente verso il cranio 
senza dare nel suo tragitto alcuna branca collaterale. Il proces¬ 
so, che noi abbiamo testé descritto ci dà il modo di metterla allo 
scoperto nella sua origine e di farne la legatura. 


[ La legatura della carotide primitiva dà una grande mortalità circa 

un terzo dei casi. I pericoli sono dovuti alle facili emorragie secondarie 

ed agli accidenti cerebrali (emiplegie, coma, delirio ecc.). Si consiglia 

specia mente quando la legatura si fa per accidenti traumatici, di strin’ 

gere il laccio gradatamente, per evitare i bruschi squilibri circolatori ce 
rebrali. 

Spesso dopo l’operazione si osserva un' afonia la quale dipende da in- 

nitrazione di sangue attorno allo pneumogastrico e sparisce dopo 24 o 
48 ore, 1 

La legatura della carotide, esterna è meno grave e dà una mortalità 
del 4 / 0 e quella della carotide interna, eseguita ben poche volte, è grave 
o pericolosa come la stessa legatura della carotide primitiva. ] (T.) 


§ V. Legatura dell’ arteria tiroidea superiore. 

Tìnti anatomici. — L’ arteria tiroidea superiore, nata dalla ca¬ 
rotide esterna presso la sua origine, o qualche volta dalla caro¬ 
tide primitiva vicino alla sua biforcazione, si porta in dentro, 
descrivendo una curva a concavità inferiore per guadagnare il 

corpo tiroide. L’accompagna una vena. Il suo calibro varia collo 
sviluppo della tiroide. 

Ricoverta dalla pelle, dal pellicciaio, dall’aponevrosi, dallo ster- 

no-mastoideo e dalla sua guaina profonda essa è nello stesso piano 

dei vasi carotidei. Quando il corpo tiroide è molto sviluppato, 

può nascondere completamente Tarteria tiroidea e la carotide, ed 

allora bisogna sollevarlo con un uncino e cercare i vasi al di sotto. 

Operazione. Si ritrova V osso joide, la cartilagine tiroide, 

il margine anteriore del muscolo sterno-mastoideo, primo punto 
di ritrovo. 
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1. ° Posizione cV incisione. Decubito dorsale, le spalle solleva¬ 
te, la testa tesa, la faccia rivolta verso la parte sana. Si pra¬ 
tica sul margine anteriore del muscolo sterno-mastoideo una in¬ 
cisione di 8 centimetri di lunghezza, il cui centro corrisponde al 
margine superiore della cartilagine tiroide. Si divide successiva¬ 
mente la pelle, il pellicciaio, il tessuto sotto-cutaneo, risparmian¬ 
do le vene superficiali o tagliandole tra due legature. 

2. ° Si divide V aponevrosi sul margine anteriore dello sterno- 
mastoideo, mettendo a nudo le fibre muscolari. 

8.° Si scolla il muscolo col dito o colla sonda, e si fa portare 

in fuori. 

4. ° Posizione di ricerca . Le spalle abbassate, la testa dritta o- 
leggermente piegata. Si lacera col becco della sonda, o si taglia, 
sulla sonda il foglietto posteriore della guaina muscolare. Colla 
vista e col tatto si cerca di riconoscere nella sua guaina il fascia 
vascolare carotideo. 

5. ° Senza toccare, s’ è possibile, la guaina vascolare, si spo¬ 
sta dolcemente in fuori con l’indice sinistro tutto il fascio, sbri¬ 
gliandolo nel bisogno con qualche colpo di sonda da parte della, 
trachea. 

6. ° Tra la caròtide ed il lobo tiroideo, al lato interno del vaso 
e nel medesimo piano, si lacera il tessuto cellulare col becco 
della sonda, e si scuopre la tiroidea superiore, la direzione della, 
quale è quasi trasversale. 

7. ° Spinta in alto la vena tiroidea superiore, si passa il fila 
con un ago di Cooper introdotto dalla parte della vena, e si 
lega 1’ arteria presso la sua origine. 


VI. — Legatura dell’ arteria linguale. 


Pati anatomici. — Nata a livello o poco al di sotto dell’ossa 
ioide, F arteria linguale dapprima leggermente obliqua in alto ed 
in avanti, si situa a qualche millimetro al di sopra del grande 
corno dell’ osso ioide, eh’ essa segue fino al margine esterno del 
genio-glosso, sul quale sale per portarsi nella lingua. 

Nella sua porzione obliqua è profondissima, irregolare nella 
sua posizione, nascosta sotto i muscoli digastrico, stilo-ioideo ed 
il nervo ipoglosso, e ricoverta dal confluente venoso facio-lin- 
guale. La sua legatura in questo punto è difficile e pericolosa. 

Nella porzione orizzontale essa è coverta dalla pelle, dal pel¬ 
licciaio, dall’aponevrosi d’involucro, dalla glandola sotto-mascel¬ 
lare, dal digastrico, dal nervo ipoglosso e dal muscolo io-glosso, 
a fibre oblique in alto ed in dentro. Su questo muscolo si tro¬ 
vano spesso una o due vene, che non si hanno a confondere con 
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1 arteria situata al di sotto, e posata sul costrittore medio del 
faringe. 

L’ arteria può essere legata in due punti della sua porzione 
orizzontale. 


A. — Tra i due capi del digastrico , 

Si tiova attentamente 1 osso joide ed il suo grande corno. Un 

assistente, situato dalla parte sana, spinge quest’ osso verso Po¬ 
pe ratore. 


1. ° Posizione d'incisione. Decubito dorsale, con le spalle sol- 
levate, la testa piegata indietro e rivolta verso la parte sana. A 
4 o 5 millimetri al di sopra del grande corno dell'osso joide, e 

^ ^ ^ ^ i corno, si fa un’ incisione di 5 centime¬ 

tri, che cominciata ad un centimetro in fuori della linea media¬ 
na, s’ arresta innanzi dello sterno-mastoideo. Si divide successi¬ 
vamente la pelle, il pellicciaio, il tessuto sotto-cutaneo, rispar¬ 
miando le vene superficiali (fig. 19, E). 

2. ° Si allontanano i margini della ferita, e appare attraverso 

dell aponeurosi la glandola sotto-mascellare (primo punto di ri¬ 
trovo). Si apre la guaina della glandola, si va a cercare il suo 

margine inferiore, s’isola e sollevandolo si porta in alto la glan¬ 
dola, che si fa mantenere mercè un doppio uncino. 

o. Il foglietto aponevrotico, che forma la parete posteriore 
della guaina glandolare, è sottilissimo. Si distinguono, al di sotto 
di questo, i due tendini madreperlacei del muscolo digastrico 
(secondo punto di ritrovo) e la loro inserzione all’ osso joide. 

Essi formano i due lati di un triangolo, la base del quale è il 

nervo grande ipoglosso (terzo punto di ritrovo) ordinariamente 
apparente, ma che qualche volta bisogna distrigare. 

4.° L osso joide è fissato coll’aiuto di un tenaculum, che lo 
tira in basso. Con le pinzette si sollevano alquante fibre del 
muscolo io-glosso, nell* area del triangolo predetto e ad eguale 
distanza dal nervo ipoglosso e dall’ osso ioide. Si dividono obli¬ 


quamente colla punta del bistori, e si fa al muscolo io-glosso 

un occhiello di qualche millimetro, parallelamente al corno del- 

1 osso ioide, risparmiando le vene che scorrono sulla faccia an¬ 
teriore del muscolo. 


5. ' Allontanati i labbri della piccola incisione, s’incontra l’ar¬ 
teria linguale, spesso isolata, qualche volta accompagnata da una 
vena. S isola con il becco della sonda lentamente e per una pic¬ 
cola estensione, senza troppo scollarla. 

6. Si passa il filo sotto 1’ arteria con un ago curvo, intro¬ 
dotto dal lato della vena, se ve ne ha una; dalla parte del nervo- 
ipoglosso, se non vi esiste vena satellite. 

Questo processo conduce lontano dall’ origine dell’ arteria. 
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O 

E. — Fra il gretti corno cieli' ioide ed il tendine posteriore 

del muscolo digastrico . 


1. ° Posizione d'incisione. — La posizione d’incisione è l’isies- 
sa del processo precedente. L’ incisione cominciata a 2 o 2 cen¬ 
timetri \\ in fuori della linea mediana, è condotta al di sotto 
e parallelamente al grande corno dell’osso ioide, per una esten¬ 
sione di 5 centimetri. Essa raggiunge il margine anteriore dello 
sterno-mastoideo. Si dividono successivamente la pelle, il pel¬ 
licciaio, il tessuto sotto-cutaneo, risparmiando le vene superficiali. 

2. ° Si ritrova la glandola sotto-mascellare. S’essa discende trop¬ 
po in basso, si apre la sua guaina, si solleva e la si fa mante¬ 
nere mercè un uncino. Bisogna evitare in questo tempo la le¬ 
sione della vena facciale nell’ angolo esterno della ferita. Se la 
glandola dà poco fastidio, basta sbrigliare e sollevare il suo mar¬ 


gine inferiore. 

3. ° Si riconoscono il tendine posteriore del muscolo digastrico 
e T angolo a seno posteriore, spesso acutissimo, che forma col 
gran corno dell’ ioide. Il nervo ipoglosso è situato un poco più 
in alto. Si fa fissare in basso 1’ osso ioide, e rialzare dolcemente 
il tendine del digastrico ; poscia spingendo in fuori il tronco ve¬ 
noso facio-linguale, si libera con la sonda il margine posteriore 
del muscolo io-glosso. 

4. ° Si può insinuare la sonda scanalata sotto il muscolo io- 
glosso e dividerlo sopra questo conduttore da fuori in dentro, 
a 1 o 2 millimetri al di sopra del gran corno ioideo, ma ci sem¬ 
bra più sicuro di sollevare le fibre carnose con le pinzette e di 
tagliarle a piccoli colpi colla punta del bistori. 

5. u Per la contrazione delle fibre muscolari divise, si mette 
allo scoverto l’arteria linguale, adagiata sul costrittore medio del 
faringe. S’isola per una piccola estensione, e si passa il filo al 
di sotto di essa con un ago curvo. 

Questo processo più difficile che il precedente, a causa della 
profondità dell’ arteria e della presenza delle vene voluminose 
nell’ angolo esterno della ferita, conduce più dappresso all’ ori¬ 
gine del vaso. 


VII — Legatura dell’arteria facciale. 


Patì anatomici .—Branca della carotide esterna, l’arteria fac¬ 
ciale nasce spesso da un tronco comune con V arteria linguale. 
Essa sale obliquamente in alto ed in avanti per raggiungere il 
mascellare inferiore, innanzi del muscolo massatere. 

Profondissima nella sua origine, dove 'presenta i medesimi rap- 
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porti che 1 arteria linguale, essa bentosto si situa in una gronda 
■o un canale della glandola sotto-mascellare, e diventa sotto-apo- 
nevrotica nella faccia, sul margine inferiore della mascella infe¬ 
riore. In questo punto è ricoverta dalla pelle, dal pellicciaio 
■dall aponevrosi massaterina ed è immersa in un tessuto cellulo- 
nbroso denso e serrato, difficile a lacerarsi col becco della son¬ 
da. La vena facciale è al di fuori ed al di dietro dell’arteria 
Punti di ritrovo sono: una depressione sensibile al dito si¬ 
tuata sul margine inferiore del mascellare, nell’ unione del suo 
teizo posteriore coi suoi due terzi anteriori, cioè a 3 o 4 cen¬ 
timetri dall angolo della mascella: la sporgenza formata dal mar¬ 
gine anteriore del massatere: le pulsazioni del vaso. 

Processi operatorii. — A. Al dinanzi del m. massatere. 
Porzione facciale. 

Si consiglia o un’ incisione sul margine anteriore del massa¬ 
tere , e parallela a questo margine (Sédillot, Marcellino 
Luval), o un’incisione obliqua, che incrocii il tragitto del vaso 
o finalmente un’incisione parallela al margine inferiore del ma¬ 
scellare inferiore (fig. 18, D e fig. 19, B). 

L’ infermo sarà situato in decubito dorsale, con la testa poo- 

gmta su di un corpo resistente, colla faccia rivolta dal lato sano. 

1. Si fa sul margine del mascellare inferiore e parallelamente a 

. ^ un incisione eli 4 centimetri, il centro della quale 

cornsponde al passaggio dell’ arteria. Si dividono successivamente 

a P e ^ e > il pellicciaio, il foglietto aponevrotico, dipendenza della 
guaina del m. massatere. 

. Si ritrova il margine anteriore del massatere, la'depres¬ 
sione del margine del mascellare : si esplora la ferita col dito e 
Si avverte un cordone duro e rotondo , che è il vaso. 

Gol becco della sonda scanalata si lacera lentamente il tes- 
suto cellulo-fibroso, si separa la vena dall’arteria, e dopo di averla 
sufficientemente denudata , si passa il filo da fuori in dentro 
o da dietro in avanti. ’ 

B. Presso la sua origine .—Porzione cervicale (Marcellino 
huval). 

Medesima posizione dell’ infermo la testa leggiermente rove¬ 
sciata all’ indietro. 

1. ° Si comincia ad un centimetro al di sopra del margine in- 
eiiove del mascellare inferiore, e ad un centimetro innanzi dell’ar- 

•teiia,^ un incisione cutanea che si dirige all’ indietro e segue il 

margine dell osso fino all’ angolo della mascella. Essa allora si 

ripiega e cammina dall’alto al basso fino a 3 centimetri al di 

sotto dell angolo. Si mette allo scoveito la porzione superficiale 
o facciale del vaso. 

2. ° Si segue l’arteria dall’alto al basso, dividendo sulla sonda 
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scanalata, parallelamente al margine inferiore dell’osso e fino all 
suo angolo, il foglietto anteriore della glandola sottomascellare.. 
Abbassando la glandola, si scovre la facciale, nel solco che essa, 
percorre, e la si lega più o meno presso la sua origine. La vena, 
facciale è ordinariamente spostata in fuori, in dietro , ed in alto. 
Se la vena sotto-mentale è voluminosa, e dev’essere risparmiata, 
bisognerà spostare la vena facciale in dentro ed in basso. 

§ Vili. — Legatura dell’ arteria occipitale 

Dati anatomici. — Branca posteriore dell’ arteria carotide ester¬ 
na, 1’ occipitale, profondissima alla sua origine, sale verso 1 apo- 
fisi mastoide , e passa sotto i muscoli che ivi s’inseriscono per 
portarsi al cuoio capelluto. Dal punto di vista chirurgico, essa. 

presenta tre parti : f 

l.° Dalla sua origine al tubercolo trasverso dell'atlante. Pro¬ 
fondissima, essa è in rapporto col nervo ipoglosso ; ricoverta dalla 
parte curvilinea del nervo, più in alto essa passa in fuoii ed in 
dietro della sua porzione verticale. Questo nervo può servire di 
ritrovo per la legatura del vaso. I suoi rapporti mediati sono 
innanzi col ventre posteriore del digastrico; indietro colla vena 
giugulare interna ! al di dentro con 1’ arteria carotide inteina. 
2^° Dal tubercolo trasverso-atlantoideo alla sutura occipitale 

mastoidea. Essa è inaccessibile. 

3.° Dalla sutura occipito-mastoidea al centro della linea curva 

superiore dell’ occipitale , sotto 1 apofisi mastoide. A questo li¬ 
vello essa è ricoverta dalla pelle , dall’ inserzione dello sterno- 
mastoideo , dallo splenio del capo e qualche volta dal piccolo 
complesso. La si cerca tra il ventre posteriore del digastrico in 
avanti e 1’ obliquo superiore della testa indietro. 

A. — Legatura alla sua origine (Tharsile Yalette). 

Posizione. — Decubito dorsale , con la testa rovesciata indie¬ 
tro, col mento rivolto dalla parte sana. 

1° Incisione cutanea rettilinea, che partendo dal margine su¬ 
periore della cartilagine tiroide rasenta il margine parotideo e 
mascellare inferiore, e termina sul mezzo duna linea, che con 
giunge l’angolo della mascella al lobulo dell orecchio. 

2° Si divide a piccoli colpi il pellicciaio nella medesima 

estensione. 

3° Si taglia successivamente sulla sonda scanalata il foglietto 
superficiale e medio dell’ aponevrosi cervicale , risparmiando a 
vena giugulare esterna e spingendo in alto la glandola sotto¬ 
mascellare, se si presenta nella ferita. 
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4° Si divide con precauzione il foglietto profondo dell’apone- 
vrosi cervicale , risparmiando le vene che si possono incontrare- 
nell angolo inferiore della ferita. Trovando dei gangli linfatici 
che danno incomodo, si enucleano. ° ° 

5° Si spinge innanzi il tronco comune della vena facciale e 

linguale, e si ritrova nell’angolo superiore della ferita il tendine- 
posteriore del digastrico. 

6° Si ricerca e s’isola la porzione orizzontale del nervo grande 

ipoglosso ad eguale distanza dal tendine del digastrico e dal orati 
corno dell’osso joide. ° 

7 Salendo lungo il nervo s isola la sua parte curvilinea e il 

puncipio della sua parte verticale: si sposta indietro la vena giu¬ 
gulare interna. ° 

8 Si lacera lentamente il tessuto connettivo tra la porzione 
orizzontale dell ipoglosso ed il tendine posteriore del digastrico, 
e si riconosce 1 arteria occipitale , servendosi al bisogno , come 
punto di ritrovo del tubercolo trasverso dell’atlante. 

9 Si denuda 1 arteria e si fa passare il filo al di sotto nel- 
l’angolo superiore della ferita, la mercè d’un ago di Deschamps, 
che s intromette tra la vena giugulare interna e l’occipitale per 
farlo uscire tra l’occipitale e il nervo ipoglosso. 

Col medesimo processo si possono* legare le arterie carotide in- 

teuia ed esterna a qualche centimetro al di sopra del loro punto- 
di origine. 


— Legatura sotto Xapofisi mastoide . 


Punti di ritrovo sono il margine posteriore e la punta dell’apo- 
fisi mastoide. Nella profondità la incisura digastrica ed il ventre 
posteriore del muscolo digastrico (fig. 19, E.). 

Posizione. — Decubito dorsale tenendo sollevate le spalle, estesa 
la testa e la faccia rivolta verso la parte sana. 

1° Si comincia ad 1 centimetro al di sotto e innanzi della 
punta dell apofisi mastoide un’incisione che si estende indietro 
per la lunghezza di 5 centimetri, parallelamente al margine po¬ 
steriore di quest’apofisi. Si divide la pelle, il tessuto sottocutaneo 
e l’aponevrosi d’involucro. 

2° Si taglia direttamente, in tutta l’estensione della ferita, lo 
sterno-mastoideo e la sua aponeurosi d’inserzione. 

3° Si divide anche lo splenio e la sua aponevrosi a fibre ma¬ 
dreperlacee e splendidissime. Il dito portato nella ferita sente 
l’incisura digastrica. 

4° Si solleva colle pinzette, e si taglia a piccoli colpi una sot¬ 
tile aponevrosi, che riveste la faccia anteriore dello splenio. 
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5° Partendo dal ventre posteriore del digastrico , nell’ angolo 
anteriore della ferita, si lacera e si allontana colla sonda il tes¬ 
suto connettivo. Si denuda l’arteria e si fa scorrere il filo al di 
sotto con un ago curvo introdotto dalla parte della vena. 

§ IX. — Legatura dell’arteria temporale superficiale. 

Pati anatomici. —Branca terminale della carotide esterna, essa 
esce dalla glandola parotide e si porta verticalmente in alto tra 
il trago e la radice dell’arcata zigomatica. Essa è ricoperta dalla 
pelle , ed immersa in un fitto tessuto connettivo dove qualche 
volta si trovano ganglii linfatici. La vena temporale è indietro, 
più superficiale; il nervo auricolo-temporale è qualche volta ac¬ 
collato ai vasi. 

Punti di ritrovo sono; il trago, l’arcata zigomatica, le pulsa¬ 
zioni del vaso. 

Posizione .—Decubito dorsale, la testa poggiata ad un solido 
sostegno, la faccia interamente rivolta verso la parte sana. 

Operazione. — 1° a. Si fa un’incisione cutanea verticale di 
3 centimetri ad eguale distanza dal trago e dalla radice dell’ar¬ 
cata zigomatica: il centro corrisponde all’arcata. 

b. Si fa un’incisione cutanea trasversale di 3 centimetri, co¬ 
minciata sul trago e condotta in avanti. Essa incrocia il tragitto 
del vaso, e più che la precedente dà meno probabilità di errare 

<6g. 19, A.). 

2° Si lacera il tessuto connettivo col becco della sonda scana¬ 
lata e si riconosce il vaso. 

3° Si allontana la vena indietro , si denuda l’arteria attenta¬ 
mente, si fa passare il filo sotto il vaso di dietro in avanti. 

§ X. — Legatura dell’arteria succlavia. 

L’arteria succlavia nasce , a dritta dal tronco brachio-cefalico 
a livello, o un poco al disotto, dell’ articolazione sterno-clavico¬ 
lare; a sinistra essa viene direttamente dall’arco dell’aorta. Por¬ 
tandosi in alto ed in fuori , essa scorre sulla faccia superiore 
della prima costa, poscia discende dietro la clavicola, e prende 
al disotto di quest’osso il nome d’arteria ascellare. La si consi¬ 
dera in tre porzioni, e in ciascuna porzione si può legare. Noi 
studieremo i rapporti anatomici prima di descrivere ciascuna di 
queste legature. 


Legatura della succlavia 
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A. — Al dì dentro degli scaleni. 

Bicordi anatomici. — I rapporti anatomici differiscono nei due¬ 
lati del corpo. 

A sinistra. — Proveniente dall’arco aortico, l’arteria è qui più 
profonda , si porta direttamente in alto e si ricurva ad angolo 
retto sull apice del polmone. Essa è immediatamente addossata 
alla pleura, e si tiene un po’ al di fuori dell’articolazione sterno¬ 
clavicolare. I nervi frenico e pneumogastrico la separano dalla 
carotide primitiva sinistra. La vena succlavia dritta l’attraversa-- 
perpendicolarmente in avanti a livello dell’estremità interna della, 
clavicola,dalla quale è separata per mezzo dei muscoli sterno-ioideo- 
e sterno-tiroideo. La sua lunghezza è di 6 a 7 centimetri. 

A destra. — Proveniente dal tronco braciaio - cefalico , essa si 
porta in alto ed in fuori descrivendo una curva a convessità su¬ 
periore. Separata dall’articolazione'sterno-clavicolare dai muscoli 
sterno-ioideo e sterno-tiroideo essa è in rapporto: innanzi col 
nervo frenico e pneumogastrico, e ricoverta dal confluente delle’ 
vene giugulari interne e succlavia , o tronco venoso braciaio-ce¬ 
falico dritto, il ricorrente V abbraccia nella sua ansa ; in fuori , 
colla pleura ed il polmone ; iar dentro coll’ origine della caro¬ 
tide. La sua lunghezza è da 3 a 4 centimetri. Molte branche- 
nascono iai questa porzione. 

Processi operatorii. — L’arteria succlavia può legarsi alla sua 
origine col processo indicato per la ricerca del tronco brachio— 
cefalico. Ma 1 operazione , difficile per la presenza delle vene e 
dei nervi, che circondano il vaso, e per la vicinanza della pleura 
è quasi inutile , essendo troppo corto il tronco arterioso per la. 
formazione del trombo obliteratore. 

B. - Tra gli scaleni. 

Bicordi anatomici. — L’arteria orizzontale , in questo punto,, 
è poggiata sulla faccia superiore della prima costa. Essa è ri¬ 
coverta dalla pelle, dal pellicciaio, dall’aponevrosi d’involucro r 
dal fascio clavicolare dello sterno-mastoideo, dalla vena succlavia, 
e. dallo scaleno anteriore, il margine interno del quale è costeg¬ 
giato dal nervo frenico. Nel triangolo formato dai due scaleari e 
della prima costa, l’arteria occupa la base o la parte inferiore,, 
i nervi del plesso brachiale, situati al di sopra, sono diretti in 
basso ed in fuori. La succlavia dà sovente delle branche in que¬ 
sta porziooie. La vena satellite, situata innanzi del muscolo sca¬ 
leno anteriore , è voluminosa , e sormonta spesso la clavicola- 
in alto. 
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Processi operatori!. — Marcellino Duval pratica un’inci¬ 
sione curva a convesssità infero - interna , o incisione piegata a 
guisa di gomito, la -branca verticale della quale, di 4 centimetri 
di lunghezza, discende tra i due fasci dello sterno-mastoideo fino 
al margine superiore della clavicola. La branca trasversale, par¬ 
tendo da questo punto, segue in fuori il margine superiore della 
clavicola, per un’estensione di 6 centimetri. 

Operazione. — Si ritrova l’estremità interna della clavicola 
• ed il suo margine superiore , la vena giugulare esterna nella 
fossa sopra-clavicolare. 

Posizione cVincisione, — Decubito dorsale, il petto un po’ ele¬ 
vato, la testa estesa e la faccia inclinata dalla parte sana, la spalla 
malata abbassata. La luce deve venire dalla parte della testa , 
dietro la clavicola. 

1° Si comincia un’incisione al margine esterno del trapezio, e 
si porta fino ad 1 centimetro dall’articolazione sterno clavicolare, 
o inversamente seguendo la parte del corpo ove si opera: tale 
incisione sarà parallela al margine superiore della clavicola e si¬ 
tuata a 1 centimetro al disopra di questo margine Si divide la 
pelle, poscia il pellicciaio con precauzione (fig. 19, D). 

2° Ritrovata la vena giugulare esterna, si scolla mercè qual¬ 
che colpo di sonda, e si porta al di fuori. Divisa l’aponevrosi si 
mette allo scoverto il fascio clavicolare dello sterno-mastoideo. 

3° Si divide questo fascio da fuori in dentro, in tutta l’esten¬ 
sione della ferita, sollevando le fibre carnose colla pinzetta e ta¬ 
gliandole a piccoli colpi, dalla superficie verso la profondità. 

4° Posizione di ricerca . — La testa dritta o leggermente pie¬ 
gata, la faccia rivolta dalla parte dell’operazione, la spalla am¬ 
malata sempre abbassata., e la cavità sotto-clavicolare bene illu¬ 
minata. 

Si lacera col becco della sonda scanalata il tessuto connettivo 
e 1* aponevrosi omo-clavicolare , evitando con cura la vena suc- 
lavia, che, voluminosa, sormonta spesso la clavicola, e si colloca 
sulla faccia anteriore dello scaleno anteriore. 

5. ° Messo allo scoverto il muscolo scaleno anteriore, si scolla 
col dito ad 1 centimetro */> o 2 al disopra della sua inserzione, 
•s’interessa dal suo margine esterno col bisturi condotto sull’in¬ 
dice sinistro, e si taglia a piccoli colpi, avendo cura di non le¬ 
dere nè le vene vicine ( succlavia innanzi, giugulare interna al 
di dentro ), nè il nervo frenico poggiato sul suo margine interno, 
nè i rami che 1’ arteria emette a questo livello. 

6. ° Tagliato il muscolo esso si ritrae e lascia allo scoverto 
1 arteria, che s’isola con precauzione ; e si fa passare il filo con 
un ago curvo introdotto dalla parte della vena, cioè a dire d’ a- 
vanti in dietro, e di basso in alto. Il filo si stringe, allonta- 
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nandosi quanto più sia possibile, dalle branche collaterali, eh’è 
più prudente legare presso il loro punto di origine. 

C. — In fuori degli scaleni. Luogo di elezione . 


Dati anatomici. — L’arteria, più superficiale in questo sito, è 
obliqua in basso ed in fuori, e non dà alcuna branca in questa 
parte del suo corso. Essa incrocia la prima costa immediatamente 
al di fuori del tubercolo d’inserzione del muscolo scaleno an¬ 
teriore. 

a 

E coverta dalla pelle, dal pellicciaio, dall’ aponevrosi superfi¬ 
ciale, o foglietto sterno-trapezieo , da un tessuto cellulare lasso 
con gangli linfatici , dalla porzione profonda della vena giugu¬ 
lare esterna e dai suoi affluenti , dall’ aponevrosi omo-clavicola¬ 
re , dal tessuto connettivo, ove serpeggiano le arterie scapolari 
superiore e posteriore, e da un foglietto fibroso degli scaleni, di¬ 
pendenza dell’ aponevrosi profonda. 

La vena succlavia s’ accolla all’ arteria nella parte esterna : 
•essa è situata innanzi di questa , e si nasconde dietro la cia¬ 
ccola. I nervi del plesso brachiale si trovano indietro, in fuori ed 
in sopra del vaso. 

La vena giugulare esterna, obliqua in basso ed in fuori, nella 
sua parte superficiale , descrive una curva a concavità interna 
per attraversare 1’aponevrosi, il foglietto omo-clavicolare, il tes¬ 
suto connettivo, e venire a gettarsi nella vena succlavia, un poco 
in fuori del suo confluente , con la giugulare interna. L’ omo- 
plata-ioideo, spesso addossato alla clavicola, deve essere sposta¬ 
to in alto ed in fuori. 


Il tubercolo d’inserzione dello scaleno anteriore è 5 a 6 cen¬ 
timetri in fuori dell’articolazione sterno-clavicolare; lo sbocco 
della giugulare esterna è ad 1 centimetro più in fuori. 

Processi operatorii. — Essi sono numerosissimi e possono es¬ 
sere classificati così 


a. Incisione trasversale. ( H o g d s o n , L i s f r a n c ). 

b. Incisione verticale. (Eoux, Fouilloy). 

c. Incisione obliqua. (Blizard, Post, Dubled). 

d. Incisione curva. (Green, Fergu sson, Skey, M. Duval). 

e. Incisione mista. (Eamsden, M a r j o 1 i n , P li y s i c k , 
Marcellino Duval). 

Benché le incisioni curve o miste presentino il vantaggio di 
dare una più larga ferita , pure V incisione trasversale è suffi¬ 
ciente ed è generalmente preferita (fig. 20, A). 

Posizione di incisione. —Decubito dorsale, tenendo sollevato il 
petto, la testa piegata in dietro e la faccia rivolta verso la parte 
sana. La spalla malata è abbassata da un assistente , che stira 
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il braccio accollato al corpo , per diminuire la profondità della 
fossa sopra-clavicolare. La luce deve venire dalla parte della te¬ 
sta e ben rischiarare la regione. 

Si riconosce il margine superiore della clavicola, la sua estre¬ 
mità interna , la vena giugulare esterna , e la profondità della 
fossa sopra-clavicolare : 

1. ° Si comincia a'2 centimetri infuori dell’articolazione ster¬ 
no-clavicolare un’ incisione cutanea, che si porta al di fuori, pa¬ 
rallelamente al margine superiore della clavicola e ad 1 centi- 
metro al di sopra di questo margine, per una estensione di 8 a 
9 centimetri. Si tagliano successivamente la pelle, ed il pellic¬ 
ciaio : si scolla la vena giugulare esterna e si fa spostare in 
fuori. Se questo vaso è già sotto-aponevrotico , si sposta simil¬ 
mente, appena s’incontra nella ferita. 

2. ° Si dividono 1’ aponevrosi superficiale e le fibre esterne del 
fascio clavicolare dello sterno-mastoideo , se questo muscolo si 
estende molto in fuori. 

3. " Allontanando col dito il tessuto connettivo ed i gangli , si 
ritrova il muscolo omopata-ioideo che in occorrenza si va a cer¬ 
care di basso in alto dietro la clavicola , alla quale esso è ad¬ 
dossato. Si lacera la sua aponevrosi col becco della sonda, e si 
porta il suo ventre muscolare in alto ed in fuori. 

4. ° Posizione di ricerca. — Si farà tenere la testa dritta o leg¬ 
germente piegata , la faccia rivolta dalla parte dell’ operazione. 



Fig. 20. — Legatura delle arterie. Jjjj.' 


A, Legatura della succlavia in fuori degli scaleni ; B, vertebrale ; 

C, tiroide inferiore. 

la spalla malata molto abbassata, la ferita bene illuminata, e i 
suoi margini largamente allontanati. 
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Poscia coir indice sinistro portato nella ferita, al disotto della 
clavicola, il chirurgo tocca la faccia superiore della prima costa 
e tenendo il suo polpastrello fisso contro V osso, lo percorre da 
fuori in dentro fino al tubercolo d’inserzione dello scaleno ante¬ 
riore. Se questa sporgenza è poco rilevante , allora col dito si 
riconoscerà il tendine del muscolo, rasentando il margine ante¬ 
riore della costa. Immediatamente al di fuori del tubercolo , si 
tocca e si riconosce al tatto 1’ arteria dalle sue pulsazioni e dalla 
sua consistenza. Ricordando poi che innanzi dell’ arteria si trova 
piazzata la vena, il chirurgo opererà con molta prudenza e cir¬ 
cospezione nel portare il becco della sonda dietro la clavicola. I 
nervi sono al di sopra e in dentro dell’ arteria, obliqui in basso 
ed in fuori, facili a confondersi con ©ssa. 

5. ° Si lacera col dito e col becco della sonda il tessuto con¬ 
nettivo che ricovre 1’ arteria, e si riconosce questa. 

6. ° Avvalendosi della vista e del tatto , situato sul tubercolo 
osseo l’indice sinistro, o fissando l’arteria sulla prima costa, e 
proteggendo la vena, s’isola il vaso con precauzione. 

7. ° Si passa il filo sotto l’arteria con un ago curvo, introdu- 
cendolo cl’ avanti indietro e di dentro in fuori per evitare la vena, 
mentre coll’indice sinistro si riceve la punta dell’ago nella sua 
uscita, per risparmiare il cordone nervoso più vicino. 

Prima di stringere il filo, l’operatore si assicura di nuovo di 
avere ben presa 1’ arteria, e eh’ essa sia la sola compresa nella 
legatura. 

[ Qualche volta ( e non raramente ) P arteria succlavia passa avanti 
allo scaleno anteriore e la vena trovasi avanti all’arteria, ovvero ai posto 
che questa dovrebbe occupare , cioè fra gli scaleni. Altre volte essa si 
biforca anormalmente , questo si deve sempre supporre ogni qualvolta si 
trova 1’ arteria di calibro inferiore al normale, ed in tal caso bisogna ri¬ 
cercare l’altro ramo, che ordinariamente passa avanti allo scaleno an¬ 
teriore. 

La legatura della succlavia fra gli scaleni è una operazione piena di 
difficoltà, e presenta una statistica sfavorevolissima. 

La legatura fuori degli scaleni ha dati migliori risultati le poche volte 
che è stata praticata. 

La mortalità è circa del 54 °/ 0 . ] (T) 

§ XI. Legatura dell’arteria tiroidea inferiore. 

Dati anatomici . —Variabilissima per volume, direzione ed ori¬ 
gine, 1’ arteria tiroidea inferiore, branca superiore della succla¬ 
via, nasce spesso da un tronco comune colla vertebrale. Per rag¬ 
giungere il corpo tiroide , essa si porta dapprima direttamen¬ 
te in alto , poi descrive una curva a convessità superiore , la 
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cui sommità, secondo P a u 1 e t , si trova nell’ adulto ad 1 cen¬ 
timetro e % al di sotto del tubercolo carotideo, nei vecchi un 
po’ più in alto. Posta al di dentro dello scaleno anteriore, Par¬ 
teria tiroidea inferiore è separata dalla vertebrale mercè 1’apo- 
nevrosi profonda o prevertebrale. 

Essa è ricoverta : dalla pelle e dal tessuto sottocutaneo, dal- 
P aponevrosi d’involucro , dallo sterno-mastoideo e dal foglietto 
posteriore della sua guaina, dalla carotide primitiva e dalla giu¬ 
gulare interna, dai nervi pneumogastrico e gran simpatico. 

E poi separata dai vasi carotidei mercè un foglietto apone- 
vrotico, spesso connettivale, ma che bisogna necessariamente la¬ 
cerare per metterla allo scoverto. 

Processo operatorio. — Posizione d'incisione .—Decubito dor¬ 
sale, colle spalle sollevate, colla testa in estensione, colla faccia 
rivolta verso la parte sana. 

Punti di ritrovo . — Sono il margine anteriore dello sterno-ma¬ 
stoideo, i vasi carotidei, il tubercolo di Cliassaignac. 

1. ° Si fa un’incisione cutanea di 8 a 9 centimetri di lun¬ 
ghezza, di cui il punto medio sia a 2 centimetri al di sotto del 
tubercolo carotideo , sul margine anteriore dello sterno-mastoi¬ 
deo. Poscia si divide successivamente la pelle , lo strato sotto- 
cutaneo , risparmiando le vene , e Y aponevrosi superficiale sul 
margine del muscolo (fig. 20, C). 

2. ° Messo allo scoverto lo sterno-mastoideo, si scolla e si sposta 
in fuori. 

3. ° Si lacera la guaina profonda del muscolo al di dentro del 
fascio vascolare, che si fa in massa spostare in fuori da un as¬ 
sistente. 

4. ° Posizione di ricerca. — Facendo tenere la testa in dire¬ 
zione della linea mediana del corpo e leggermente flessa , col- 
P indice sinistro si sente il tubercolo carotideo, e dall’ alto in 
basso col becco della sonda, lacerando a piccoli colpi il tessuto 
connettivo, s’incontra la curva dell’ arteria all’ altezza indicata. 

5. ° S’isola il vaso con precauzione senza spostarlo, e si fa 
passare il filo al di sotto con un ago ricurvo conficcato dalla 
parte della vena. 

§ XII. Legatura dell’ arteria vertebrale. 

Dati anatomici . — Branca superiore dell’ arteria succlavia , la 
vertebrale nasce spesso da un tronco comune colla tiroidea in¬ 
feriore. Profonda in tutto il suo tragitto essa si porta in alto 
e indietro, passa tra il lungo del collo e lo scaleno anteriore, e 
penetra nel foro della base dell’ apofisi trasversa della sesta ver¬ 
tebra cervicale. Essa sale così fino al cranio pel canale formato 
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dai fori delle apofisi trasverse, e potrà in occorrenza essere ri¬ 
cercata a livello della curva eh’ essa descrive fra 1’ atlante e l’oc¬ 
cipitale ; ma ordinariamente non si lega che alla sua origine. 
Essa offre alcune anomalie di origine e di posizione, talora pe¬ 
netrando nel foro della base dell’ apofisi trasversa della settima 
vertebra cervicale, tal’ altra trovandosi situata innanzi a questa 
apofisi e non penetrando nel suo canale che pel foro della quinta, 
della quarta , della terza ed anche della seconda vertebra del 
collo. Una vena situata in avanti 1’ accompagna. 

È ricoverta dalla pelle , dal tessuto sottocutaneo , dall’ apo- 
nevrosi superficiale , dallo sterno-mastoideo , dal fascio vasco¬ 
lare carotideo, dall’ aponevrosi prevertebrale e dai muscoli, tra 
i quali è situata. Il suo punto di origine è a 3 o 4 centimetri 
al di sopra della clavicola , e corrisponde all’interstizio dei due 
capi dello sterno-mastoideo. 

Punti di ritrovo. — Sono lo sterno-mastoideo, il tubercolo an¬ 
teriore dell' apofisi trasversa della sesta vertebra cervicale , tu¬ 
bercolo carotideo o di Chassaignac, che si trova salendo 
di basso in alto sulla regione antero-laterale del collo, circa a 6 
centimetri al disopra della clavicola. 

Processi operatoria — I processi di S édillot, Dubrueil, 
Marcellino Duval, per la ricerca della carotide primitiva 
alla sua parte inferiore , sono applicabili all’ arteria vertebrale. 
Si può, con Chassaignac, incidere lungo il margine poste¬ 
riore dello sterno-mastoideo, e così si evitano più sicuramente i 
vasi carotidei ; però è troppo indietro, e se il muscolo è largo, 
allora bisogna tagliare una parte del suo fascio clavicolare. 

Operazione. — Posizione d'incisione. — Decubito dorsale, 
colle spalle sollevate, colla testa estesa, la faccia rivolta verso 
la parte sana, il collo pienamente illuminato. Si riconosce il mar¬ 
gine anteriore dello sterno-mastoideo ed il tubercolo carotideo. 

1. ° Sul margine anteriore dello sterno-mastoideo, si fa una 
incisione cutanea da 9 a 10 centimetri , di cui il punto medio 
è 1 centimetro al di sotto del tubercolo carotideo : sicché essa 
discende quasi fino alla clavicola ; indi si divide la pelle, il pel¬ 
licciaio, e 1’ aponevrosi superficiale (fig. 20, B). 

2. ° Lo sterno-mastoideo, messo allo scoverto, è isolato dalla 
sua guaina e spostato in fuori, ed attraverso il foglietto poste¬ 
riore della guaina del muscolo si cerca di riconoscere la vena 
giugulare interna dalla sua colorazione bluastra. 

Se s’incontra il muscolo omoplata-ioideo nella ferita, si spo¬ 
sta in alto ed in fuori, lacerando o tagliando l’aponevrosi omocla¬ 
vicolare sotto il suo margine inferiore. 

3. ° Posizione di ricerca. — Facendo tenere dritta la testa o 
leggermente flessa, e la faccia rivolta dalia parte malata, si apre 



116 


Operazioni generali 

il foglietto posteriore della guaina dello sterno-mastoideo in fuori 
della vena giugulare interna, si tira in dentro il fascio nerveo- 
vascolare compreso nella sua guaina connettivale e si fa soste¬ 
nere da un aiutante con un largo uncino, che bisogna situare 
convenevolmente. 

4. ° Coll’indice sinistro intromesso nella ferita si riconosce il 
tubercolo carotideo, al di sotto del quale, ad 1 centimetro circa, 
si trova l’interstizio del lungo del collo e dello scaleno anteriore, 
e se s’incontra nel corso dell’ operazione la tiroidea inferiore o 
la sua branca cervicale ascendente , si sposta in dentro. Lace¬ 
rata 1’ aponevrosi prevertebrale, si scostano i muscoli e si trova 
la vena vertebrale, che si allontana, e, più profondamente V ar¬ 
teria. 

5. ° Dopo essersi assicurati, per la sua posizione, che si è giun¬ 
to sull’ arteria vertebrale, la si denuda con precauzione , e si 
fa passare il filo con un ago di Deschamps di adatta cur¬ 
vatura, la cui punta è conficcata tra la vena e 1’ arteria. Poscia 
si lega. 

[L’allacciatura dell’ arteria vertebrale è un argomento di tanto 
interesse , da richiedere assolutamente di essere svolto e detta¬ 
gliato in modo più ampio e preciso di quello che ha creduto lo 
Chauvel. La profonda situazione di questo ramo arterioso nel 
suo primo tratto, e la protezione che gli somministra il canale 
osseo delle apofisi trasverse, nella sua parte media, se rendono 
rare le sue meccaniche offese , non ne garentiscono però l’im¬ 
possibilità, come 1’ esperienza ha evidentemente dimostrato. Già 
fin dal 1755 Fabricius delineava la storia di un individuo, 
che morì per ferita caduta su quest’ arteria proprio nella curva 
che essa fa tra 1’ atlante e V occipitale. In seguito le osservazioni 
si moltiplicarono, le quali vennero dimostrate non pure dal cli- 
nifco ma dall’ anatomista patologo, e ci piace qui riferire la sto¬ 
ria clinica di alcuni casi, onde fare viemaggiormente compren¬ 
dere l’importanza pratica della legatura di detta arteria. 

Osservazione l. a — Antonio Diomajuti, facchino, riportò nel 15 
aprile 1829 una ferita da punta e taglio dietro 1’ angolo sinistro 
della mascella inferiore di sotto la parotide, diretta da sotto in 
sopra, e lunga circa due pollici : la ferita guarì di prima inten¬ 
zione , ma dopo due settimane un tumore pulsante del volume 
d’ una mandorla comparve nel luogo della ferita, che presentando 
progressivo aumento, obbligava l’infermo nel 12 luglio a rico¬ 
verare nell’ ospedale degl’ Incurabili. 

Il tumore aveva acquistato il volume d’ un uovo d’ oca. 

Riunitisi in consulto i professori del Luogo , opinarono trat¬ 
tarsi di un tumore aneurismatico di alcun ramo posteriore della 
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carotide esterna, per lo che fu decisa 1’ allacciatura della caro¬ 
tide primitiva, che venne eseguita dal prof. C h i a r i. Ma dopo 
questa allacciatura continuarono le pulsazioni nel tumore, e l’in¬ 
fermo morì il 27 dello stesso mese, pochi giorni dopo 1’ eseguita 
operazione. L’ autopsia accuratamente eseguita fe’ conoscere che 
1’ aneurisma risiedeva nell’arteria vertebrale, e non in un ramo 
della carotide esterna. 

Osservazione 2. (l — Poco tempo dopo Luigi Bianchi, facchino, 
di anni 30 riportò ferita da punta e taglio dietro V orecchio si¬ 
nistro, che fu seguita da emorragia. Questa frenata con appro¬ 
priati mezzi, la ferita cicatrizzò, ma dopo alcun tempo presentò 
tumore pulsante nel luogo della cicatrice , che lentamente pro¬ 
gredendo nei primi tre mesi , acquistò poi in breve un rapido 
incremento sì da estendersi dal mezzo dell’ orecchio al basso del - 
P angolo della mascella inferiore : una piccola soluzione di con¬ 
tinuo prodotta dalla caduta di un escara che eravisi formata dava 
poco sangue e pus. Le pulsazioni sembravano aneurismatiche e 
minoravano alcun poco con la pressione sulla carotide primitiva. 
Il prof. Ippolito sospettò di altro simile aneurisma della in¬ 
tervertebrale, e Ri s poli propose legarla passando un filo tra 
le apofisi trasverse delle vertebre cervicali in uno degli spazi 
intertrasversali : ma la maggioranza decise per la legatura della 
carotide. 

Scoverta la stessa, comprimendola sul nastrino si videro con¬ 
tinuare le pulsazioni, e la legatura fu del pari inutile, essendo 
morto T infermo per ripetute emorragie. L’ autopsia mostrò an¬ 
cora aneurisma della vertebrale. 

Osservazione 3. tl — registrata dal dottor F r a e y s negli annali 
della Società di Medicina di Gand — Leonardo Vanderstichelen 
di anni 23, riportò in rissa nel 3 maggio 1840 una ferita nella 
parte superiore laterale sinistra del collo, un pollice circa sotto 
V apofisi mastoide. Yi fu emorragia, ma frenata con la compres¬ 
sione , la ferita cicatrizzò in pochi giorni. Due settimane dopo 
comparve nel sito della cicatrice un tumore pulsante , che au¬ 
mentando di volume decise V infermo a presentarsi il 3 agosto 
1840 nell’ ospedale civile di Gand. 

Il tumore aveva acquistato il volume del pugno di un adulto, 
era emisferico ed occupava la parte superiore laterale sinistra del 
collo. Presentava tutti i caratteri di un aneurisma falso conse¬ 
cutivo e le manifeste pulsazioni minoravano e cessavano col com¬ 
primersi che si faceva dal chirurgo del tronco dell’ arteria caro¬ 
tide primitiva. 

L’indicazione allora sembrava chiara, e Videa di legare l’ar¬ 
teria carotide primitiva si presentava naturalmente al chirurgo. 

L’ operazione fu praticata il 5 dal dottor Kluyskens alla 
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presenza dei dottori Lutens, Burgraeve e Tei r link, 
allacciandosi V arteria nel triangolo omo-joideo ; ma con meravi¬ 
glia di tutti si vide , che il tumore però continuava a pulsare. 
Il Kluyskens si mostrò sorpreso di tal persistenza, ma ram¬ 
mentandosi dai colleglli casi di pulsazione verificatasi negli aneu¬ 
rismi della carotide dopo la legatura, come avvenne al Cooper 
in due casi, pulsazione che persistè per alcun tempo e poi andò 
a gradi diminuendo e scomparve, essendovisi su via anastomotica, 
così non insistè ulteriormente. 

L’infermo presentò nei giorni consecutivi persistenza delle pul¬ 
sazioni nel tumore ; il laccio cadde il 27 agosto dopo ventidue 
giorni dalla praticata legatura della carotide, ed il 13 settembre 
uscì dall’ ospedale portando sempre il tumore alla parte superiore 
laterale del collo come prima. Sembrava che nulla dovesse met¬ 
tere in pericolo la vita, ma il 22 decembre 1840, dietro abbon¬ 
dante emorragia risultata dalla rottura spontanea dell’ aneurisma, 
perdè la vita. 

Ora quest’ aneurisma, le cui pulsazioni cessavano sotto la pres¬ 
sione praticata sulla carotide nel triangolo omo-tracheale, presen¬ 
tando un punto d’ appoggio il tubercolo carotideo della sesta ver¬ 
tebra cervicale, e che legata poi la carotide in sopra continuava 
a pulsare e dava il triste esito della morte per rottura, a quale 
arteria apparteneva? Alla intervertebrale, la quale vedremo nel 
primo tratto, prima di passare nel canale osseo, costeggiare al¬ 
l'esterno ed un poco in dietro 1’ arteria carotide, tanto che S é- 
dillot propone andarne alla ricerca per la stessa via che per 
la legatura della carotide già studiata : e siccome il tubercolo 
carotideo segue il principio del canale osseo sull’intervertebrale, 
così si spiega come la pressione portata in mezzo , attraverso i 
tessuti sulla carotide , dal tubercolo carotideo in giù , ha com¬ 
presso del pari il tronco della intervertebrale , onde le cessate 
pulsazioni; mentre legata poi isolatamente la carotide, il tumore 
non guarì, nè diminuì, ma percorse la sua terribile parabola. 

Osservazione 4 a raccolta dal Dr. Ossieur da Roulers (ann : 
della Soc: Med: d’Emal. — p: 206, anno 1848). È ancora un esem¬ 
pio di lesione traumatica dell’arteria intervertebrale giudicata co¬ 
me ferita della carotide — Un uomo dopo di un’orgia, rissandosi 
riportò una ferita alla parte superiore della regione cervicale la¬ 
terale : vi fu emorragia ripetuta , che del pari con la compres¬ 
sione sulla carotide cessando, fè credere alla offesa dei rami oc¬ 
cipitali, onde la legatura della carotide primitiva: ma l’emorra¬ 
gia rinnovandosi sfrenata, l’infermo perdè la vita 

L’autopsia eseguita dai medici legali dimostrò l’offesa della in¬ 
tervertebrale. 

Casi di tal natura sono forse più frequenti di quel che si crede, 
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e la chirurgia militare ne dà forse esempii più frequenti che la 
pratica civile. In fatti Lisfrane scriveva « Io ho osservato nel- 
« l'armata parecchi indivìdui , nei quali le emorragie esistenti al 
collo non permettevano riconoscerne la sorgente ». 

Queste ultime osservazioni fanno chiaramente vedere la pos¬ 
sibilità di comprimere la intervertebrale , e quindi il dovere di 
tentare in tali casi prima d’ogni altro la compressione digitale. 

Or se dalle raccolte osservazioni risulta la possibile offesa di 
tale arteria, ci corre obbligo coscienzioso studiare l’anatomia chi¬ 
rurgica, la diagnosi differenziale dalle offese dei rami della ca¬ 
rotide, il migliore processo operatorio, l’apparecchio di operazione 
e di medicatura, e le consecutive cure. 

Abbiamo intanto, innanzi tutto , il dovere di dichiarare , che 
il primo a presentare un ragionato processo operativo per 1’ al¬ 
lacciatura della vertebrale fu il prof. Nunziante Ippolito , 
onore e gloria della chirurgia napoletana , basandosi sopra un 
accurato e minuto studio deiranatomia chirurgica del punto pos¬ 
sibile per l’operazione. 

Anatomia chirurgica. — Se il chirurgo porta la sua attenzione 
alla parte inferiore della regione laterale del collo , noterà uno 
spazio triangolare limitato in avanti dal margine posteriore del 
muscolo sterno-clavico-mastoideo, in dietro dalla vena giugulare 
esterna, in basso dal terzo interno del corpo della clavicola, che 
ne rappresenta la base, essendo l’apice del triangolo formato dal 
punto d’intersecamento delle vene giugulari esterne col muscolo 
sterno mastoideo. Da questo primo spazio triangolare esterno il 
chirurgo si può dirigere sulla prima porzione della invertebrale; 
poiché dall’esterno procedendo airinterno , rimossa la cute deli¬ 
cata e sottile di questa regione , si nota sotto il fascio superfi¬ 
ciale, il cui foglietto esterno disseccato, si vedono le poche fibre 
del pellicciaio , che talvolta sono sì esili, da non potersi sepa¬ 
rare dal foglietto interno dell’istesso fascio superficiale; e si ram¬ 
menti che il foglietto esterno ha granulazioni adipose, l’interno 
apparisce lamelloso piuttosto e che nel mezzo di essi camminano 
la giugulare esterna ed i rami esterni del plesso cervicale. 

Rimosso il fascio superficiale ed il muscolo pellicciaio, vedesi 
allora allo scoverto il muscolo sterno-mastoideo, che dà passag¬ 
gio sotto di sè all’ aponevrosi cervicale superficiale , che covre 
l’omo-joideo ed i muscoli sterno-joideo e sterno-tiroideo. Questa 
del pari disseccata si rende appariscente l’omo-joideo; e si limita 
allora un secondo spazio trigono, formato dallo sterno-cleido in 
in avanti dall’omo-joideo in dietro. In mezzo di tal triangolo la¬ 
vorando il chirurgo, dirigendosi in dentro, noterà un campo adi¬ 
poso con dei gangli linfatici , e vedrà trasparire il muscolo 
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scaleno anteriore col ramo frenico che si poggia in sopra obli¬ 
quamente. 

Egli allora rammenterà che trovasi in tal punto ad avere verso 
l’interno, sotto lo sterno-cleido-mastoideo, l’arteria carotide pri¬ 
mitiva e la vena giugulare interna, onde rispettare quel punto. 
Ma diretto al lato interno dello scaleno anteriore noterà da pri¬ 
ma un’arteria, che dirigendosi da fuori in dentro e da sotto in 
sopra con convessità in alto e all’esterno, o concavità in basso 
ed in dentro, cerca guadagnare la tiroide, ed è l’arteria tiroidea 
inferiore, che cammina tra l’aponevrosi media e profonda cervi¬ 
cale , e che covre l’intervertebrale. Questa però profondamente 
piazzata è ricoperta dall’aponevrosi cervicale profonda, poggiando 
sulle apofisi trasverse delle vertebre ultime cervicali, situate in 
un piccolo e profondo spazio trigono formato dal muscolo lungo 
del collo, all’ interno , che si attacca ai corpi delle vertebre, e 
all’ esterno dallo scaleno anteriore. Lo spazio trigono esterno è 
dunque formato dallo sterno-cleido e della giugulare esterna, il 
mediano dallo sterno-cleido e dall’omo-joideo, il profondo dal mu¬ 
scolo lungo del collo e scaleno anteriore, in mezzo del quale cir¬ 
condata da celluloso, fitto e resistente, coverta dalle vene com¬ 
pagne cammina la intervertebrale, fiancheggiata in fuori e sopra 

10 scaleno dal ramo frenico; in dentro, e sopra dal fascio caro¬ 
tideo, e nel mezzo coverta dalla tiroidea inferiore. I tessuti che 
la ricovrono sono : 1° la cute, 2° il fascio superficiale col pellic¬ 
ciaio , 3° 1’aponevrosi cervicale superficiale, 4° la media, 5° la 
profonda coll’adipe e coi gangli linfatici che vi corrispondono. 

Studiata 1’ anatomia chirurgica nella regione dove corrisponde 
l’intervertebrale , si rammenti che essa, giunta verso le apofisi 
traverse della sesta cervicale ed anche 5 a , 4 a e 3 a non di rado, 
s’immette nel canale osseo muscolare, dove non è più reperibile 
dal chirurgo. 

Ora estesa l’arteria nelle sue curve descritte alla parte poste¬ 
riore laterale del collo , ivi verificandosi aneurisma traumatico , 
come nei casi descritti , in preda 1’ infermo ad emorragie sfre¬ 
nate, analizziamo quale esser deve la condotta del chirurgo. 

Primo suo dovere è lo stabilire un’esatta diagnosi, e per non 
cadere nell’ errore citato più volte , rammenterò che nel fare la 
compressione sulla carotide per osservare se le pulsazioni cessino 
o pur no nel tumore aneurismatico, deve eseguirla sulla regione 
omo-joidea della carotide, non omo-tracheale, altrimenti per la 
prossimità della intervertebrale colla carotide, che le sta in so¬ 
pra ed in dentro, nello spingere questa a traverso i tessuti sulle 
apofisi trasverse delle vertebre cervicali, prendendo come guida 

11 tubercolo carotideo dello Chassaignac, comprimesi carotide. 
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tiroidea inferiore e vertebrale , e si cadrà nel cennato errore. 
Quindi la compressione si deve esercitare nel punto superiore , 
ove la vertebrale non può essere compressa. Allora se le pulsa¬ 
zioni cessano l’aneurisma è della occipitale, se continuano è della 
vertebrale. 

Determinata l’operazione, l’appareccliio d’esecuzione si compone 
di un bisturi alla Chassaignac, della guida, di due uncini 
ottusi, dall’ago di Cooper e di Deschamps munito del sem¬ 
plice filo; e l’apparecchio di medicatura delle solite compresse e 
fascia a bendelle. 

Operazione. Piazzato l’infermo su di piccolo letto col capo 
basso e girato dal lato opposto dell’offeso, il chirurgo cercherà 
da prima rendere ben visibile il triangolo esterno, comprimendo 
in basso sulla fossa sopra-clavicolare la vena giugulare esterna. 
Indi piazzato dal lato offeso, formata la fovea, dal punto d’in¬ 
crociamento della vena giugulare esterna col muscolo sterno-cleido 
sino alla clavicola, in guisa da cadere nel mezzo preciso della 
base del triangolo cennato, inciderà i comuni tegumenti a man 
sospesa da sopra in sotto o viceversa, fino a giungere sul fascio 
superficiale. Allora, presa la guida, a strati a strati inciderà sì 
i foglietti dei fascio superficiale che il pellicciaio, il quale vi sta 
in mezzo. In tal tempo dell’ operazione deve aver presente che 
alcun ramo della giugulare esterna si può presentare in mezzo 
al fascio superficiale, e che bisogna evitarlo, lasciandolo nel lato 
posteriore dell’incisione. Inciso tal tessuto , si troverà allo sco¬ 
verto il margine posteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo, 
e sotto di esso troverà l’aponevrosi cervicale superficiale, che del 
pari inciderà. Si presenta allora un secondo spazio trigono limi¬ 
tato dallo sterno-cleido, dal muscolo omo-joideo , e dalla clavi¬ 
cola in basso ; in mezzo a questo lavorando in direzione verti¬ 
cale, ed in dentro ed in avanti, si troverà su di un’atmosfera 
adiposa con gangli linfatici , che bisogna scollare e menare in 
dietro, garentendoli sotto l’indice della mano sinistra. È in tal 
punto che spesso si vede l’arteria tiroidea inferiore fare una curva 
a convessità posteriore superiore, che del pari il chirurgo eviterà 
spingendola in dentro : e giunto sullo scaleno anteriore , incisa 
Faponevrosi cervicale profonda tra il muscolo lungo del collo e 
lo scaleno, troverà l’arteria intervertebrale. In tal tempo dell’o¬ 
perazione procederà con molta cautela, essendo l’arteria molto 
profonda, e coverta dalla vena omonima. Il nervo frenico corri¬ 
sponde in fuori, ed il fascio carotideo protetto dal muscolo sterno- 
cleido. Scoverta l’intervertebrale, il quarto tempo dell’operazione 
si esegue con l’ago di Cooper, o di D e eli amps ; il filo si as¬ 
sicura all’esterno alla regione sopra clavicolare, e la medicatura 
ordinaria sarà tenuta in sito da una fascia ad otto capi che dalla 
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parte posteriore del collo viene ad incrociarsi nella regione to¬ 
racica anteriore. L'infermo sarà situato dopo l’operazione col capo 
flesso e girato dal lato offeso ; ed il metodo misurativo sarà ri¬ 
gorosamente operato. 

Il prof. Ippolito raccomandava al chirurgo piazzarsi dal lato 
opposto a quello dove l’operazione devesi eseguire, ma sperimen 
talmente sui cadaveri ho notato che meglio 1’ operatore domina 
e riscontra i tessuti operando dal lato dell’offesa. 

Il Yelpeau ed il Sédillot volendo portare una modifica al 
processo operatorio del prof. Ippolito hanno consigliato scen¬ 
dere nel triangolo dello scaleno e del lungo del collo per lo 
mezzo delle branche del muscolo sterno-mastoideo , come si ri¬ 
trova la carotide primitiva col processo del Sédillot. Ma se in 
mezzo a tali branche muscolari si riscontrano a perpendicolo le 
vene giugulare e la carotide , perchè cadere su tali vasi , che 
debbonsi poi menare in dentro per scendere sulla vertebrale ? A 
che correre i rischi di manovrare su di essi allo scoverto, e te¬ 
mere poi le conseguenze di una vasta suppurazione ? Col processo 
Ippolito tali vasi sono garantiti precisamente dal muscolo ster- 
no-cleido, e nulla vi si guadagna col processo Sédillot. 

Il Dritrich ha proposto allacciare questa arteria nella curva 
che forma verso la regione posta tra la l a e 2 <l vertebra. Ma ol¬ 
tre la difficoltà di cercamela, oltre la vicinanza al midollo spi¬ 
nale, se l’operazione va richiesta per ferita od aneurisma trau¬ 
matico ivi avvenuto, come si opererà sul luogo leso col metodo 
di Anel? Sicché un tal processo naturalmente non ha ragione 
di esservi. 

Come del pari cade il processo proposto da Malgaigne di scen¬ 
dere sulla prima origine della vertebrale , incidendo il margine 
interno dello sterno-cleido, tra questo ed i muscoli sterno e tiro- 
joidei, costeggiando il fascio carotideo, che del pari in tal caso 
vi si presenta per prima. 

lì processo d’Ippolito è il solo preferibile tutte le volte che 
su quest’arteria si dovesse portare un laccio per operarne la le¬ 
gatura. 

Solo però ricorderemo , che la compressione digitale essendo 
facilissima sotto il tubercolo carotideo, questa devesi usare prima 
di eseguire un’operazione tanto grave, j C. G. 

§ XIII. Legatura dell’arteria mammaria interna. 

Lati anatomici . — Branca inferiore della succlavia , 1’ arteria 
mammaria interna, passando dietro la clavicola, si dirige dap¬ 
prima obliquamente in basso ed in dentro, poscia, a partire dal¬ 
la seconda costa, diviene verticale e discende lungo il margine 
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dello sterno , a 5 , 6 , od 8 millimetri di distanza in fuori. Es¬ 
sa è accompagnata da una vena situata in dentro o da due vene 
collaterali. Addossata alla pleura essa è ricoverta negli spazii in¬ 
tercostali dalla pelle e dal tessuto sotto-cutaneo, dall’aponevrosi 
superficiale, dal muscolo gran pettorale, dall’aponevrosi che se¬ 
gue al muscolo intercostale esterno, dalle fibre carnose dell' in¬ 
tercostale interno spesso intersecate da fibre tendinee madre- 
perlacee e immersa in un tessuto cellulo-adiposo. La si lega nel 
secondo, nel terzo e nel quarto spazio intercostale, che sono i 
più larghi. Più in basso essa si allontana dallo sterno e manca 

10 spazio. 

Processi operatoria — a . Si fa un incisione trasversale di 3 
a 4 centimetri sulla parte media dello spazio intercostale, o lungo 

11 margine inferiore della cartilagine costale superiore, che co¬ 
minci ad 1 centimetro in dentro del margine dello sterno. In tal 
modo le fibre del gran pettorale sono soltanto devaricate, onde 
si ha poca luce. 

b. Ovvero si pratica un’incisione obliqua, sia diretta in basso 
e in dentro (Goyrand), sia in basso e in fuori. 

Posizione. — Situato l’ammalato in decubito dorsale, si ritro¬ 
vano il margine dello sterno e le cartilagini costali. 

1° Si fa un’ incisione obliqua in basso e in fuori che, comin¬ 
ciata sullo sterno ad un mezzo centimetro al di sopra e in den¬ 
tro dell’ articolazione sterno-costale superiore, si porta verso la 
parte media della cartilagine costale inferiore dello spazio scelto, 
formando coll’ asse del corpo un angolo di 45° aperto in basso. 
Poscia si dividono successivamente la pelle, il tessuto sotto-cu¬ 
taneo e Paponevrosi superficiale. 

2° Si tagliano le fibre del gran pettorale nella direzione del¬ 
l’incisione e si allontanano i margini della ferita. 

3° Si incide l’aponevrosi dell’intercostale esterno, poi, a pic¬ 
coli tagli e sollevandole con una pinzetta si tagliano le fibre del¬ 
l’intercostale interno in tutta l’estensione della ferita. 

4° Riconosciuto il margine dello sterno, si lacera col becco della 
sonda lentamente di dentro in fuori il tessuto connettivo lasso, 
dove son situati i vasi, operando colla più grande prudenza per 
risparmiare la pleura. 

5° Messi allo scoverto i vasi, s’isola l’arteria, e vi si fa pas¬ 
sare il filo al di sotto mercè un ago curvo conficcato dalla parte 
della vena. 

[Dei due processi di cui fa cenno P autore merita senza dub¬ 
bio la preferenza il primo, cioè quello che ha per base P inci¬ 
sione trasversale, poiché così operando si può ottenere tutto lo 
spazio che si vuole, e si ha sempre l’opportunità di trovare Par- 
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teria anche quando essa per anomalie scorre più vicina o più 
lontana dello sterno. Col processo ad incisioni oblique consigliato 
da Scarpa e con quello ad incisione verticale parallela al mar¬ 
gine dello sterno consigliato da Y e 1 p e a u , oltre a non avere 
libera la manovra cogli opportuni istrumenti per la ristrettezza 
dello spazio, si può capitare ancora di non incontrare 1’ arteria, 
perchè essa non si potrebbe trovare a scorrere proprio in corri¬ 
spondenza del punto dove cade 1’ incisione. Per allacciare dun¬ 
que la mammaria interna si pratichi sempre un’incisione trasver¬ 
sale, che, cominciando dal margine dello sterno, si prolunghi in 
fuori per 4 a 5 centimetri ed anche più, camminando parallela- 
mente alle coste, proprio nello spazio intercostale]. C. G. 

§ XIV. Legatura dell’ arteria ascellare. 

Originata al di sotto della clavicola verso la porzione media di 
quest’osso, l’arteria ascellare si porta obliquamente in basso ed 
in fuori per guadagnare la faccia interna del braccio. Essa ter¬ 
mina al margine inferiore del gran pettorale: è rettilinea nella 
sua direzione; le poco frequenti anomalie son relative sopratutto 
alla sua distribuzione e all’origine delle sue collaterali: Tacconi- 
pagna una vena, ed i nervi del plesso brachiale hanno con essa 
dei rapporti immediati. 

Si deve studiare in tre parti: a. al di sopra del piccolo pet¬ 
torale; b. dietro del piccolo pettorale; c. al di sotto del piccolo 
pettorale o nell’ ascella, perchè essa appunto si lega in queste 
sue tre porzioni. 

A. — Sopra il piccolo pettorale. 

Dati anatomici .—L’ascellare, al di sopra del piccolo pettora¬ 
le, è compresa nell’area di un triangolo formato dal margine in¬ 
feriore della clavicola, dal margine superiore del piccolo petto¬ 
rale e dalla parete toracica. 

Essa è ricoverta: dalla pelle, dal tessuto sotto-cutaneo con qual¬ 
che fibra del pellicciaio, dalle branche sopra-clavicolari del ples¬ 
so cervicale superficiale, dall’ aponevrosi d’ involucro, dal fascio 
clavicolare del muscolo gran pettorale , dall’ aponevrosi coraco- 
clavico-ascellare, tanto robusta che ha ricevuto il nome di le¬ 
gamento coraco-clavicolare interno. Quest’aponevrosi si sdoppia 
per inviluppare il piccolo pettorale; in alto, essa si attacca alla 
guaina fibrosa del muscolo succlavio; in fuori, è attraversata dalla 
vena cefalica, che la perfora per sboccare nella vena ascellare. 
Qualche volta la giugulare esterna discende innanzi alla clavicola 
per sboccare nella vena cefalica od anche la v. cefalica passa fra 
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la clavicola e il muscolo succlavio per raggiungere la giugulare 
esterna. L'aponevrosi coraco-ascellare è ugualmente attraversata 
dalle branche dell’acromio-toracica. 

Al di sotto si trova un tessuto connettivo, dove s’incontra la 
vena ascellare accollata al torace e situata in dentro ed innanzi 
dell’arteria, ch’essa ricopre. 

* Vi ha sovente una vena collaterale, che cammina al lato 
esterno dell’arteria, coverta però dal confluente delle vene cefa¬ 
lica e ascellare. I nervi del plesso brachiale stanno all’ esterno 
dei vasi. 

L’ arteria non dà ramificazioni che a livello del piccolo pet¬ 
torale. 

Processi opekatorii. — Si sono consigliate: 

a. Un'incisione obliqua in basso ed in fuori. (Keate, P h. 
Boux, Lisfranc). 

b. Un'incisione verticale. (Mar eh al de Calvi). 

c. Un'incisione semilunare convessa in basso (Hogdson), 

d. Un incisione a lettera L , di cui una branca è trasversale, 
l’altra, obliqua in basso ed in fuori, è più corta (Chamber- 
1 a i n e , Marcellino D u v a 1). 

e. Un'incisione trasversale , parallela al margine inferiore della 
clavicola, processo ordinario (fig. 18, E). 

Posizione d'incisione. — Decubito dorsale, coll’apice della spalla 
malata un poco innalzato e portato indietro, ed il braccio in una 
leggiera abduzione. Si riconosce la clavicola, l’apofisi coracoide, 
la branca di comunicazione tra la vena cefalica e giugulare ester¬ 
na, che passa innanzi la clavicola. 

1° Immediatamente, o un mezzo centimetro sotto la clavicola, 
si fa un’incisione trasversale, che, cominciata presso l’apofisi co- 
racoidea e l’interstizio deltoide-pettorale, si porta in dentro per 
uno spazio di 9 a 10 centimetri. Si taglia la pelle, il pelliccia- 
jo, lo strato sotto-cutaneo e l’aponevrosi superficiale, risparmian¬ 
do la vena cefalica nell’angolo esterno della ferita. 

2° Si dividono direttamente le fibre del gran pettorale, rasente 
la clavicola, in tutta l’estensione della ferita. 

3° Col becco d una forte sonda scanalata si lacera quanto più è 
possibile vicino alla clavicola , 1’ aponevrosi coraco-clavicolare 
messa allo scoverto, ch’è assai resistente, risparmiando lo sbocco 
e la parte profonda della vena cefalica. 

4° Posizione di ricerca. — Il braccio è avvicinato leggermente 
al torace. Scollando delicatamente il tessuto cellulo-adiposo, que¬ 
sto si porta nella parte interna della ferita contro la parete to¬ 
racica. Si riconosce la vena ascellare, voluminosa, che nasconde 
completamente l’arteria. 

5° Isolando delicatamente là vena pel suo margine esterno, si 
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sposta, in avanti e in dietro verso il torace con un uncino ottu¬ 
so o coll’ indice sinistro, che la mette in sicuro. 

6° In fuori ed in sotto della vena si trova 1’ arteria: si isola 
e si fa passare un filo al di sotto con un ago curvo conficcato 
dal basso in alto e di dentro in fuori dalla parte della vena, poi 
coll’indice sinistro, portato al lato esterno dell’arteria, si allon¬ 
tanano i nervi e si riceve la punta dell’ istrumento, che si tira 
al di fuori. Fa d’uopo intanto che il chirurgo si assicuri di nuo¬ 
vo, che il cordone compreso nella legatura, sia proprio 1 arte¬ 
ria, ed essa solamente. Di poi si stringe il filo ravvicinandosi 
per quanto è possibile alla clavicola, per allontanarsi dall ori¬ 
gine deH’acromio-toracica. 

B .—Dietro il piccolo pettorale . 

Dati anatomici. — L’ arteria è qui situata tra i due rami di 
origine del nervo mediano, restando la vena innanzi ed in dentro. 
Quasi tutte le collaterali partono da questa parte del vaso. L’ar¬ 
teria è ricoverta dalla pelle, dal tessuto sotto-cutaneo, dove cam¬ 
mina la vena cefalica nell’interstizio deltoido-pettorale, dal mu¬ 
scolo gran pettorale, dal piccolo pettorale in uno sdoppiamento 
dell’aponevrosi coraco-clavi-ascellare e dal tessuto cellulo-adiposo. 

Processo operatorio. — Posizione d'incisione . — Decubito dor¬ 
sale, col braccio allontanato dal tronco. Si ritrova 1’ interstizio 
deltoido-pettorale. 

1. ° Si comincia sul margine inferiore della clavicola, a qual¬ 
che millimetro indentro dell’interstizio deltoido-pettorale, un in¬ 
cisione cutanea, che si conduce in basso ed in fuori parallela- 
mente a quest’interstizio per un’estensione di 7 ad 8 centimetri, 

non interessando che la pelle (fig. 18, F). 

2. ° Isolata la vena cefalica, facendola spostare al di fuori, si 
apre Y interstizio deltoido-pettorale, o, per più sicurezza, si di¬ 
vide col bisturi lo strato carnoso, lasciando nel labbro esterno 
della ferita qualche fibra del gran pettorale. 

3. ° Posizione di ricerca. — Riconducendo il braccio nell’addu¬ 
zione, si mette allo scoverto il piccolo pettorale , si scolla con 
l’indice sinistro, e, facendo passare il dito sotto questo muscolo 
da basso in alto , si piglia coll’uncino e si divide a piccoli colpi 
con un bisturi condotto sul polpastrello del dito. Si evita l’acro- 
mio toracica al suo margine superiore. 

4. ° Allontanando leggermente le labbra di questa ferita profon¬ 
da, si lacera il tessuto connettivo, e si cade sul fascio nerveo- 
vascolare. La vena ascellare si lascia al di dentro; 1 arteria tra 
le branche di origine del mediano s’ isola lentamente ; poi si 
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fa passare il filo con un ago curvo conficcato dalla parte della 
vena, allontanandosi il più che è possibile dall’origine delle col¬ 
laterali. 

C. — Sotto il piccolo pettorale o nell ’ ascella . 

L’ arteria è superficiale e facilmente accessibile : essa non dà 
alcuna collaterale in questa parte. La vena ascellare è in den¬ 
tro e in dietro dell’ arteria, più ravvicinata alla pelle ; i nervi 
mediano e muscolo-cutaneo sono innanzi, gli altri tronchi ner¬ 
vosi dietro al vaso. 

L’ arteria è ricoverta dalla pelle, dal tessuto sotto-cutaneo e 
dall’ aponevrosi ascellare, dove corre la vena basilica. 

Punii di ritrovo . — Sono la sporgenza d§l fascio nerveo-va- 
scolare, la coraco-brachiale, i tronchi nervosi del braccio. 

Processo operatorio. — Decubito dorsale. 

Posizione d ’ incisione. — Il braccio sia nella completa addu¬ 
zione, la mano nella posizione media. L’operatore, per la parte 
dritta si situa dietro la spalla, coi corpo fortemente chinato in¬ 
nanzi. A sinistra si situa di fronte al fianco del malato, dalla 
parte interna del braccio, e s’ accoscia leggermente. L’ ascella 
dev’ essere ben rischiarata : un aiutante sostiene 1’ arto. 



Fig. 21 — Legatura delle arterie. 

A, ascellare nell’ ascella ; B, brachiale, parte media del braccio. 

Si sente col dito e spesso anche si vede, alla riunione del terzo 
anteriore col terzo medio dell’ ascella, sotto il margine rilevato 
dal gran pettorale, la sporgenza formata dal fascio nerveo-va- 
scolare, diretta secondo l’asse longitudinale del braccio (fig. 21, A). 
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1. ° Propriamente all'apice deli’ ascella e non al di là o di qua, 
sulla sua parete esterna, al di fuori o un poco innanzi del fa¬ 
scio nerveo-vascolare riconosciuto, dietro il margine del gran pet¬ 
torale, si comincia un’ incisione cutanea , che si porta dall’alto 
al basso, parallelamente ai vasi per una estensione di 7 ad 8 
centimetri. Si divide successivamente la pelle e lo strato sotto- 
cutaneo, risparmiando la vena basilica, che si sposta indietro. 

2. ° Sulla sonda scanalata, dopo avere ritrovato il muscolo co- 
raco-brachiale, si divide 1 aponevrosi dal basso all alto, mettendo 
allo scoverto il margine interno di questo muscolo. 

3. ° Attraverso del sottile foglietto fibroso, che forma la pa¬ 
rete posteriore della guaina del coraco-brachiale, si ritrovano i 
tronchi nervosi. Il primo ed il più vicino è voluminoso: ed è il 

mediano. 

4. ° Lacerando dolcemente col becco della sonda il foglietto fi¬ 
broso succennato, si mette il mediano allo scoverto. 

5. ° Posizione di ricerca. —Messo il braccio nell’ adduzione, 
si ritrova e si allontana in dentro e in dietro, sia coll indice 
sinistro, sia con un uncino ottuso, il nervo mediano. Immedia¬ 
tamente dietro il nervo sollevato e nel fondo della ferita, si trova 
1’ arteria. La vena ascellare resta in dentro, e non impedisce la 
manovra. S’ isola l’arteria, e si fa passare il filo al di sotto con 
un ago curvo conficcato dalla parte della vena, cioè di dentro 
in infuori e di dietro innanzi. 

In luogo di spostare il nervo mediano in dentro ed in dietro, 
si può allontanarlo in fuori ed innanzi; l’arteria si trova alla sua 

parte interna e più profondamente. 

/ - 

[ Oltre questi dati per la ricerca deir arteria ascellare nel cavo della 
ascella bisogna tener presente, come un mezzo assai semplice, il consiglio 
di Petrequin. Egli dice : dopo avere incisa P aponevrosi e scoperto il 
plesso brachiale, senza cercar di sapere quali sono i nervi che si osser¬ 
vano, basta ricordarsi che V arteria è circondata da quattro nervi. Ap¬ 
pena che se ne vedono due basta allontanarli fra loro e nel mezzo si 

troverà Y arteria certamente. ] (^•) 

\ 

§ XV. — Legatura dell’ arteria omerale. 

Pati anatomici. — L’arteria omerale, continuazione dell ascel¬ 
lare, si estende dal margine inferiore del gran pettorale alla parte 
superiore dell’ avambraccio. Il suo tragitto è segnato da una li¬ 
nea, la quale dal punto di unione del terzo medio ed anteriore 
della parete esterna dell’ ascella, si porta nel mezzo della pie¬ 
gatura del gomito. Dapprima situata alla faccia interna del brac¬ 
cio, contro il margine interno del coraco-brachiale, poi del bici- 


129 


Legatura dell’ omerale 

pite, muscolo satellite, che la ricopre negl’ individui assai mu¬ 
scolosi, essa si porta in avanti alla parte inferiore del membro. 

Eicoveita dalla pelle, dal tessuto sotto-cutaneo, dove scoi’re la 
vena basilica, e dall’ aponevrosi brachiale, essa è accompagnata 

dal nervo mediano, che in alto trovasi alla sua parte esterna 

1’ incrocia verso il mezzo del braccio per portarsi in dentro del- 
l’arteria in basso. 

In dietro, essa poggia sull’ aponevrosi intermuscolare interna 
che nasconde il nervo cubitale; in fuori, sull’omero e sul bra¬ 
chiale anteiioie. Essa è accompagnata da due vene, 1’ interna 
delle quali è ordinariamente più voluminosa in alto’ vene riu¬ 
nite da anastomosi trasversali, le quali riescono incòmodissime 
nella legatura. 

Oltre di numerose e poco regolari branche, essa dà in alto 
1 omerale profonda, in basso la collaterale interna. 

L anomalia più frequente è la biforcazione prematura dell’ar¬ 
teria, di cui una delle branche di divisione resta superficiale fino 
all avambraccio. 

L’ arteria omerale si lega, sia al terzo medio del braccio, sia 
alla piegatura del gomito. 


A. — Al terzo medio del braccio (fig. 21, B). 

Posizione d' incisione. — Decubito dorsale col braccio allonta¬ 
nato dal tronco ad angolo retto, la mano e l’avambraccio in una 
posizione media, mantenuto e sostenuto da un assistente, il ma¬ 
lato sulla sponda del letto. L’operatore si situa al di fuori o al 
di dentro dell’ arto. 

Egli riconosce: il margine interno del bicipite, il cordone del 

mediano le pulsazioni dell’arteria, la linea di direzione, il tra- 
gitto della vena basilica. 


1. Innanzi al cordone del mediano, sul margine interno del 
bicipite, nel terzo medio del braccio si fa un’ incisione di 6 a 
'. centnnetri. Si divide successivamente la pelle, poi con precau¬ 
zione il tessuto sotto-cutaneo, risparmiando la vena basilica, che 
si sposta verso il labbro posteriore della ferita. 

2. ° Si taglia 1’ aponevrosi sul margine interno del bicipite, le 

nbre carnose del quale sono messe allo scoverto, primo punto di 

ntiovo. Questo muscolo, s’ è voluminoso, nasconde 1’ arteria, o 
la fa spostare un po’innanzi. 

3. 1 osizione di ricerca. — L’ avambraccio leggermente fles¬ 
so. Attraverso la guaina posteriore del bicipite si ritrova il fa¬ 
scio nerveo-vascolare. Si lacera dolcemente questo foglietto col 
becco della sonda scanalata, s’ isola il nervo mediano, secondo 
punto di ritrovo, e si tira in fuori. 


4.° Si separa 1’ arteria dalle sue vene satelliti, evitando i ca- 
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na li di comunicazione, e si fa passare il filo con un ago curvo 

conficcato dalla parte del nervo mediano. . 

Se s’ incide la pelle e l’aponevrosi direttamente sul lascio va¬ 
scolare, si corre il rischio di aprire la lacuna muscolare interna 
e, scambiando il nervo cubitale col mediano, di smarrirsi nelle 

fibre del tricipite brachiale. 

B. — Alla piegatura del gomito (fig. 22, E). 


Dati anatomici . — L’arteria è ricoverta dalla pelle, dallo strato 


sotto-cutaneo , dove scorre la vena 
mediana basilica parallelamente al 
vaso e spesso al di sopra , dall’ apo- 
nevrosi d’involucro , e dall’espansione 
aponevrotica del bicipite. Essa è ac¬ 
compagnata da due vene , situate in 
fuori ed in dentro, o innanzi e indie¬ 
tro, e riunite da canali di comunica¬ 
zione. 

Il nervo mediano è al di dentro 
dell’arteria, qualche volta quasi ad un 
centimetro. La legatura dev esseie 
fatta esattamente alla piegatura . del 
gomito , determinata dalla flessione 

deiravambraccio. 

Processo operativo. — Posizione 
d' incisione. — Decubito dorsale ; il 
braccio leggermente allontanato dal 
' tronco, steso Tavambraccio, la mano 
in supinazione: l’arto riposa sul letto 
o è sostenuto da un assistente. Si ri¬ 
trovano : il tragitto della vena media¬ 
na basilica, il tendine del bicipite, le 
pulsazioni del vaso. Si abbia cura di 
assicurarsi che non vi sieno anomalie. 

1. ° Si fa lungo il margine interno 
del bicipite e del suo tendine un in¬ 
cisione di 6 centimetri, il centro della 
quale corrisponda esattamente alla pie¬ 
gatura del gomito. Essa deve essere 
obliqua in basso ed in fuori , e non 
deve interessare che la pelle. 

2. ° Si ritrova la vena mediana ba¬ 
silica; si divide la fascia superficiale, 
lungo il suo margine esterno : e si fa 
inclinare la vena al di dentro , dalla 



Fig.22—Legatura delle arterie. 

A, radiale al terzo superiore; 

B, radiale ai terzo inferiore ; 

C, cubitale al terzo inferiore ; 

D, cubitale al terzo medio ; 

E, brachiale alla piegatura 
dei gomito. 


parte dei suoi affluenti. 
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3. ° Si taglia l’aponevrosi sulla sonda per tutta l’estensione della 
ferita. La sonda è portata dall’alto al basso sotto l’espansione 
aponevrotica del bicipite lungo il tendine di questo muscolo. Si 
solleva questo foglietto fibroso sulla sonda e si taglia, tenendo 
ben fermo il bisturi a causa dell’obliquità delle sue fibre. 

4. ° Posizione di ricerca. — Si fa piegare leggermente 1’avam¬ 
braccio. Presso al margine interno del tendine bicipitale si tro¬ 
vano l’arteria e le sue vene, che scorrono sul brachiale anteriore. 
11 neivo mediano è al di dentro * se si prende come punto di 
iitiovo si ha necessità di cercare i vasi alla sua parte esterna. 
Isolata l’arteria, si passa il filo da dentro in fuori. 

§ XVI. Legatura dell’ arteria radiale. 

Branca esterna di biforcazione dell’omerale, l’arteria radiale, 
nata ad uno o due dita trasverse al di sotto della piegatura del 
gomito, discende obliquamente in basso ed in fuori sulla faccia 
anteiioie dell avambraccio, poi contornando il margine esterno 
del polso, si poita indietro, attraversa il primo spazio interme- 
tacarpeo, e termina nell’ arcata palmare profonda. Vi si possono 
considerare tre parti: l.° antibrachiale; 2.° carpea ; 3.° pal¬ 
mare. Non si fa la legatura di questo vaso che nelle due prime 
parti. 

A. — Porzione antibraditale. 

. direzione. — Essa cammina secondo una linea tirata dal mar¬ 
gine interno del tendine del bicipite , o più esattamente dalla 
piegatura del gomito ad 1 centimetro fuori il suo mezzo nell’in¬ 
tei stizio che separa, alla parte inferiore dell’avambraccio, i ten¬ 
dini^ del grande palmare e del lungo supinatore. 

L arteria descrive una leggiera curva a convessità esterna nel 
suo terzo superiore, ed è accompagnata da due vene. La branca 
anteiiore del nervo radiale è situata fuori e non dentro la me- 
esima guaina ; in basso , essa s’ allontana molto dai vasi pog¬ 
giati *ui muscoli corto supinatore, flessore comune, flessore pro- 
pno del pollice, pronatore quadrato, e sul radio. L’arteria ra¬ 
diale e situata nella doccia antibrachiale, appariscente negl’ in¬ 
dividui molto muscolosi, e formata, infuori dal lungo supinatore, 
in dentro dal pronatore rotondo e dal gran palmare. Essa è qual¬ 
che volta nascosta sotto il margine interno del lungo supinatore. 

Si lega nel terzo superiore e nel terzo inferiore dell’ avam¬ 
braccio. 

a. Terzo superiore. —L’ arteria situata tra il lungo supinatore 
e il pronatore rotondo, è ricoverta dalla pelle, dallo strato sot- 
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tocutaneo , dove scorre la vena mediana comune o la vena ra¬ 
diale inferiore (M. Duval), dall’ aponevrosi d’involucro , dal 
margine esterno del lungo supinatore e da un’ aponevrosi pro¬ 
fonda. L’ accompagnano due vene, il nervo radiale si trova più 
in fuori. 

Posizione cV incisione. —L’avambraccio tenuto nella supina¬ 
zione poggi sulla sua faccia dorsale colla mano in estensione ; 
l’operatore si situi dai lato esterno del membro (fig. 22, A). 

Punti di ritrovo. — Si ritrova il centro della piegatura del 
gomito, e si segna un punto ad 1 centimetro in fuori , si nota 
il margine interno del lungo supinatore la doccia antibrachia¬ 
le , il tragitto delle vene superficiali. 

1° Sul corso d’ una linea che, partendo dal punto notato, ad 
1 centimetro al difuori del mezzo della piegatura del gomito, an¬ 
drà a terminare in basso tra il tendine del grande palmare e del 
lungo supinatore, si fa un’ incisione di 6 centimetri, di cui il 
mezzo sia a quattro dita al disotto della piegatura del gomito. 
Si divide la pelle, poi con precauzione lo strato sottocutaneo, al¬ 
lontanando infuori le vene superficiali. 

2° Sul labbro esterno della doccia antibrachiale indicata da 
una linea bianca, sul margine interno del lungo supinatore, si 
taglia direttamente l’aponevrosi. 

ù° Messe allo scoverto le fibre carnose , si porta in fuori il 
margine interno del lungo supinatore. 

4° Posizione di ricerca. — Si fa piegare la mano. Attraverso 
l’aponevrosi profonda, foglietto posteriore della guaina muscola¬ 
re, si ritrovano i vasi, e col becco della sonda si lacera questo 
foglietto. 

5° S’ isola 1’ arteria per una piccola estensione, allontanando 
le sue due vene, e si passa il filo sotto il vaso da fuori in 
dentro. 

b. Terzo inferiore. —L’arteria è sotto-aponevrotica, situata tra 
i tendini del gran palmare e del lungo supinatore, e accompa¬ 
gnata da due vene. Il nervo radiale si trova ben lontano. 

Punti di ritrovo . — Sono i tendini sopra indicati e le pulsa¬ 
zioni del vaso. 

Posizione d'incisione. — L’avambraccio nella supinazione pog¬ 
giato sulla sua faccia dorsale; la mano in estensione, l’operatore 
al di fuori del membro (fig. 22, B). 

1° Sulla linea di direzione indicata, tra i tendini del grande 
palmare e del lungo supinatore, si fa un’incisione di 5 centime¬ 
tri, di cui il mezzo è a quattro dita al disopra del polso. Si ta¬ 
glia con precauzione la pelle ed il tessuto sottocutaneo. 

2° Allontanando i margini della ferita si scovrono i vasi al 
disotto dell’aponevrosi. Si fa un’ incisione a questa tela fibrosa, 
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si fa passare la sonda scanalata al disotto, e la si divide in tutta 
l’estensione della ferita. 

3° Posizione di ricerca. — La mano leggermente flessa, s’isola 
l’arteria e si fa passare il filo al disotto, indifferentemente, dal- 
l’una o dall’altra parte. 

B .—Porzione carnea. Nella tabacchiera anatomica. 


Profonda, poggiata sul trapezio, 1’ arteria radiale corre obli¬ 
quamente in basso, indentro ed indietro dell’ apofisi stiloide del 
radio, alla parte superiore del primo spazio intermetacarpeo, nel 
quale essa s’ intromette per arrivare alla palma della mano. È 
ricoverta dalla pelle, dallo strato sottocutaneo, dove scorrono la 
vena cefalica del pollice e dei filetti del nervo radiale, dall’apo- 
nevrosi d’involucro del tessuto adiposo e da un sottile foglietto 
fibroso, che la tiene attaccata all’osso. Essa attraversa obliqua¬ 
mente lo spazio triangolare a base superiore, limitato infuori 
dai tendini riuniti del lungo adduttore e del corto estensore del 
pollice, all’ interno dal tendine del suo lungo estensore. Questo 
spazio è conosciuto sotto il nome di tabacchiera anatomica. 

Processo operativo . — La mano in una posizione media pog¬ 
giata sul suo margine cubitale. Un assistente allontana il pollice 
per far sporgere i tendini suddetti e mantiene le altre dita. 

Punti di ritrovo. — Sono 1’ apofisi stiloide radiale, i tendini 
che limitano la tabacchiera, le pulsazioni del vaso difficili ad av¬ 
vertirsi. 

1° Si fa un’incisione di 4 centimetri la quale, dalla punta del- 
1 apofisi stiloide del radio, si dirige verso il margine interno 
della base del primo metacarpeo. Non si divide che la pelle. 

2° Colla sonda s’isola e si allontana la vena cefalica del pol¬ 
lice e le branche nervose. 


# 3° Si taglia l’aponevrosi sulla sonda tenendosi distante dai ten¬ 
dini per risparmiare le loro guaine. 

4° Tenendo la mano inclinata verso il margine radiale e il 
pollice nell’abduzione, si lacera col becco della sonda il tessuto 
adiposo e il foglietto aponevrotico , che ricopre i vasi. Si trova 

l’arteria all angolo inferiore della ferita presso la sua estremità 
metacarpea. 

5° Si isola l’arteria dalle sue vene, e si fa passare il filo sotto 
il vaso con un ago curvo diretto da fuori in dentro. 


§ XVH. Legatura dell’arteria cubitale. 

L’arteria cubitale, sorta a due dita circa al disotto della pie¬ 
gatura del gomito, si porta da prima obliquamente in basso ed 
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in dentro verso il terzo superiore del cubito descrivendo una 
curva a convessità superiore ed interna. In seguito diviene ver¬ 
ticale, discende lungo il muscolo cubitale anteriore, che la rico¬ 
pre, poi alla parte esterna del tendine di questo muscolo, passa 
sul legamento anulare anteriore del carpo e termina alla palma 
della mano con l’arcata palmare superficiale. Essa va considerata 
in tre parti: 1° antibrachiale; 2° carpea; 3° palmare. 

A. — Porzione antibrachiale . 

a. Terzo superiore .—L’arteria, obliquamente diretta in basso 
ed in dentro, è ricoverta dal fascio dei muscoli epitroclei , che 
bisogna tagliare trasversalmente per scovrirla. Accompagnata da 
due vene, fornisce a quest’altezza branche voluminose, le ricor¬ 
renti e il tronco delle interossee. Il nervo cubitale, compieta- 
mente in dentro del vaso a livello del gomito, si avvicina a poco 
a poco, formando con questo un angolo aperto in alto. 

[Come si vede 1’ autore passa di volo sulla legatura dell’ ar¬ 
teria cubitale nel terzo superiore dell’ antibraccio, dando solo 
un semplice cenno del processo del 6 u t h r i e , per l’esecuzio¬ 
ne del quale, giusta quanto dice lo Chauvel, bisogna taglia 
re trasversalmente i muscoli epitroclei, dai quali la cubitale in 
questo punto è ricoverta. Una tale manovra per le sue difficoltà 
e pericoli che presenta non fu accolta dai chirurgi, i quali pre¬ 
ferirono sempre, tutte le volte che la cubitale fosse ferita o pre¬ 
sa d’ aneurisma nel suo terzo superiore, di allacciare 1’ arteria 
brachiale. 

Io però, studiando sulla possibile allacciatura della cubitale 
nel terzo superiore dell’ antibraccio, sono riuscito a mettere in 
atto un processo mio proprio, per il quale il chirurgo può al¬ 
lacciare in alto quest’arteria senza punto essere costretto di ta¬ 
gliare trasversalmente il fascio dei muscoli, che la ricoprono. 

Descriveremo il processo dopo aver detto un po’ minutamente 
qualche cosa sulla linea che percorre la cubitale nel suo terzo 
superiore e sull’anatomia chirurgica della regione. 

Messo quindi l’antibraccio in supinazione, se il chirurgo tira 
una linea curva a convessità superiore interna , ed a concavità 
anteriore esterna , che partendo dalla parte media della piega¬ 
tura del gomito, vada a passare di sotto l’apofisi coronoide del 
cubito e si porti al margine esterno del cubitale nella riunione del 
terzo superiore e medio dell’ antibraccio , tra il cubitale istesso 
ed il flessore superficiale delle dita, avrà segnata la linea ana¬ 
tomica del primo tratto della cubitale, e da questo punto poi, 
scendendo perpendicolarmente alla parte esterna indicata dal pi- 
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siforme, avrà la linea anatomica della stessa nella diafisi dell’an¬ 
tibraccio in giù, coinè abbiamo detto. 

In questo primo tratto, che dirò sotto-muscolare, il chirurgo, 
dall’ esterno procedendo all’ interno, troverà prima la cute deli¬ 
cata e sottile, il fascio superficiale , nel mezzo dei foglietti del 
quale noterà la mediana basilica su altri rami che vi si portano 
dalla regione cubitale. Sotto del fascio superficiale si trova l’a- 
ponevrosi d’involucro comune, e sotto di essa è lo spazio trigono 
formato dal pronatore rotondo e gran palmare in dentro, dal lungo 
supinatore in fuori, ed in mezzo di esso un’ atmosfera cellulo- 
adiposa, che si approfonda sotto i muscoli del lato interno, que¬ 
sti essendo separati in due strati, vai dire il pronatore, il gran 
palmare, il gracile, il flessore superficiale che formano uno strato 
superiore, mentre il flessore profondo ed il lungo flessore del pol¬ 
lice formano uno strato profondo muscolare , segnato e limitato 
in sopra dal tendine del muscolo brachiale anteriore, che si porta 
alla parte anteriore dell’ apofisi coronoide del cubito. Ora è nel 
mezzo di tal separazione muscolare che 1’ arteria cubitale cam¬ 
mina, scorrendo in mezzo al celluloso intermuscolare, e dalla 
parte media della piegatura del gomito si porta con leggiera curva 
tra il flessore superficiale ed il cubitale anteriore. Questo tratto 
dell'arteria cubitale che si trova sì profondamente piazzato, se si 
porta l’antibraccio dalla supinazione nella pronazione, il chirur¬ 
go, come vedremo, scorrendo lungo la faccia inferiore del pro¬ 
natore rotondo si troverà sull’attacco inferiore del brachiale an¬ 
teriore, ed ivi isolata da nervi, circondata da tessuto cellulo-adi- 
poso, vedrà la cubitale che incrocia i muscoli cennati dello strato 
superficiale dell’antibraccio. 

Piazzato l’antibraccio nella supinazione, il chirurgo formerà la 
fovea con l’indice e pollice sinistro dal mezzo della piegatura del 
gomito, seguendo il margine esterno del pronatore rotondo, in modo 
da trovarsi nel mezzo dello spazio trigono formato dal pronatore 
rotondo e lungo supinatore. Incisa la cute ed il fascio superfi¬ 
ciale per la lunghezza di due pollici, e menato allo interno la 
vena mediana basilica, il chirurgo inciderà sulla guida l’apone- 
vrosi d’involucro comune, e si troverà sul margine del muscolo pro¬ 
natore rotondo. Allora prendendo questo come norma e guida, 
farà portare l’antibraccio dalla supinazione nella semi-pronazione, 
e nella semi-flessione, ed in tal momento, con l’indice della mano 
sinistra e con la guida, si porterà, scollando il tessuto cellulo- 
adiposo intermuscolare, sotto del pronatore rotondo e gran pal¬ 
mare, dirigendosi dal margine radiale verso il cubitale: allora egli 
si troverà sul tendine del brachiale anteriore e sulle fibre del 
muscolo flessore profondo delle dita, e su di esso troverà 1’ ar¬ 
teria cubitale isolata dal nervo, e che facilmente va circondata 
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dal nastrino mercè V ago di Dechamps. Certo tal processo 
operatorio richiede diligenza nell’esecuzione, ma è sempre pre¬ 
feribile al processo di Guthrie, per il quale, come abbiamo 
detto, bisognava tagliare trasversalmente i muscoli dell’antibrac¬ 
cio, mentre col proposto processo alcun muscolo non viene in¬ 
teressato]. C. G. 

b. Terzo medio. — L’ arteria cubitale è ricoverta dai muscoli 
cubitale anteriore e flessore superficiale, scorre sul muscolo fles¬ 
sore comune profondo ed è coverta dalla sua aponevrosi. È si¬ 
tuata tra il cubitale anteriore indentro e il flessore superficiale 
infuori, accompagnata da due vene. Il nervo cubitale è situato 
dalla sua parte esterna. 

Processo operativo. — Decubito dorsale , il braccio allonta¬ 
nato dal tronco , 1’ avambraccio nella supinazione, la mano in 
estensione. 

Posizione d' incisione. — L’ operatore si curva innanzi, s’egli 
è piazzato infuori ; s’ accoscia, se è piazzato indentro per avere 
innanzi agli occhi la faccia interna del membro (fig. 22, D). 

Punti di ritrovo sono: la sporgenza dell’epitroclea, il tendine 
del cubitale anteriore, l’osso pisiforme. 

1° Sul tragitto d’una linea, che va dall’epitroclea al margine 
esterno del pisiforme, fissando la pelle si fa un’ incisione di 8 
centimetri, il cui centro corrisponde al terzo medio dell’ avam¬ 
braccio. Incisa la pelle, si interessa poi con precauzione il tes¬ 
suto sottocutaneo, risparmiando le vene cubitali superficiali. L’a- 
ponevrosi dev’essere ben messa allo scoverto. 

2° Portando indietro col pollice sinistro il labbro interno della 
ferita, si cerca, a partire dal margine posteriore del cubito, il 
primo interstizio muscolare. Questo si mostra al dito mercè una 
leggiera depressione, alla vista per una linea biancastra più ma¬ 
nifesta all’angolo inferiore della ferita. Quest' è l’interstizio del 
cubitale anteriore in dentro e del flessore superficiale infuori. Si 
apre l’aponevrosi alla parte inferiore della ferita, un po’ innanzi 
ed infuori dell’interstizio, per cadere sul flessore. Fatta 1’ aper¬ 
tura, vi si porta l’estremità dell’indice sinistro, che, penetrando 
nell’interstizio, serve da conduttore per aprirlo dal basso all’alto 
con la punta del bisturi. 

3° Posizione di ricerca. — Separati i muscoli, si piega leg¬ 
germente 1’ avambraccio e la mano, che s’ inclina verso il mar¬ 
gine cubitale. Il muscolo cubitale anteriore è spostato in den¬ 
tro, e con un uncino ottuso, situato sotto il flessore superfi¬ 
ciale, si solleva innanzi e infuori per mettere i vasi allo scoverto. 

4° Si ritrova il fascio nerveo-vascolare; si lacera col becco della 
sonda il foglietto fibroso, che lo ricopre, lasciando in dentro il 
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nervo cubitale. L’arteria sia ben isolata dalle sue vene, ed il filo 
si passi sotto il vaso con un ago curvo conficcato di dentro in¬ 
fuori, cioè dalla parte del nervo. 

c. Terzo inferiore . —L’arteria non è ricoverta che dalla pelle, 
dall’aponevrosi d’involucro, dal margine esterno del muscolo cu¬ 
bitale anteriore ó dal suo tendine e da un foglietto fibroso pro¬ 
fondo. Il nervo è al di dentro dei vasi, ed è accompagnato da 
due vene superficiali. Portando la mano nell’ estensione forzata 
si possono sentire le pulsazioni del vaso. 

Tanti di ritrovo . — Sono la linea di direzione indicata, il mar¬ 
gine esterno del tendine del cubitale anteriore. 

Posizione d'incisione . — Il braccio allontanato dal tronco, l’a¬ 
vambraccio disteso e in supinazione, la mano in estensione (fig. 

22, C). 

1° Sulla linea di direzione indicata, o sul margine esterno del 
cubitale anteriore o del suo tendine, si fa un’ incisione di 4 a 
5 centimetri, di cui il centro corrisponda a quattro dita al di 
sopra del polso. Si divide la pelle e Paponevrosi d’involucro. 

2° Posizione di ricerca. — Si flette la mano e s’inclina verso 
il margine cubitale. Il tendine del cubitale anteriore, leggermente 
tirato in dentro, lascia vedere sotto Paponevrosi profonda il fa¬ 
scio nerveo-vascolare. 

3° Si lacera questo foglietto fibroso col becco della sonda, s'i¬ 
sola l’arteria, e si passa il filo di dentro infuori per risparmiare 
il nervo cubitale. 

B. — Porzione carpea . 

L’arteria accompagnata da due vene, rasenta la parte esterna 
dell’ osso pisiforme, dal quale la separa il nervo cubitale. È rico¬ 
verta dalla pelle, dal tessuto cellulo-adiposo, da qualche fibra 
del muscolo palmare cutaneo, e da un sottile foglietto aponevro- 
tico, dipendenza del legamento anulare anteriore del carpo, sul 
quale riposa (fig. 23, A). 

Operazione. — 1° Tenendo la mano riversata indietro e nella 
supinazione, si fa un’ incisione di 4 centimetri di lunghezza, a 
4 o 5 millimetri al di fuori del pisiforme e parallelamente al- 
P asse del membro. Si taglia la pelle, lo strato sottocutaneo di 
cui si escidono le zolle adipose, se fanno sporgenza nella ferita 
e le fibre del palmare cutaneo. 

2° Facendo flettere la mano e portandola nell’adduzione, si la¬ 
cera Paponevrosi, s’isola l’arteria, ed il filo si passa da dentro in 
fuori per risparmiare il nervo cubitale. 
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C. —Porzione palmare. Arcala palmare superficiale. 

Alla palma della mano 1* arteria cubitale ricoverta dalla pel¬ 
le, dal tessuto sotto-cutaneo e daH’aponevrosi palmare interna e 



Fig. 23. — Legatura dell’arteria cubitale. 

A, nel pugno; B, nella palma della mano (Michel); C, nella palma 
della mano (E. Boeckel). 

media, descrive una curva a concavità superiore, che discende ad 
1 centimetro circa al di sopra della piegatura media della con¬ 
cavità della mano. Le sue anomalie sono comunissime. 

Si può legare l’arcata palmare alla sua origine, facendo cadere 
un dito più basso 1’ incisione che permette di scovrire F arteria 
cubitale al polso. 

Per la sua legatura anche nella palma noi abbiamo i seguenti 
processi. 

1° E. Boeckel (1861). Tenendo il pollice nell’abduzione 
forzata, si traccia nella palma della mano una linea secondo il 
prolungamento del margine cubitale di questo dito. Ad eguale 
distanza da questa linea e dalla piegatura cutanea media, si fa 
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un’incisione trasversale di 3 a 4 centimetri, che incrocia il tra¬ 
gitto dell’arcata (fig. 23, C). 

2° E. Boeckel (18(59). Incisione curva sul corso d’una li¬ 
nea, che dalla parte esterna del pisiforme si porterà alla base 
del secondo spazio interosseo verso il centro dell’angolo formato 
dalla piegatura cutanea media e dalla piegatura dell’ eminenza 
tenare. Quest’è il tragitto ordinario deli’ arcata, con la curva a 
convessità digitale. 

3° Michel (di Nancy). Verso il mezzo della palma della ma¬ 
no si fa un’incisione di 3 a 4 centimetri nella direzione di una 
linea, che, dal secondo spazio interdigitale , andrebbe a termi¬ 
nare al margine esterno del pisiforme (fig. 23, B). 

4° Pin gaud. Incisione seguendo la bisettrice dell’angolo for¬ 
mato dall’incontro delle piegature palmari media e superiore. 

In tutti questi processi si divide successivamente la pelle, il 
tessuto cellulo-adiposo, che è al disotto, poi con precauzione l’a- 
ponevrosi palmare. Facendo allora flettere le dita, si allontanano 
i labbri della ferita, e si trova l’arteria su di un cuscinetto adi¬ 
poso,, che la separa dai tendini e dai nervi. 

§ XVIII. Legatura dell’ arteria iliaca primitiva. 

Dati anatomici .—Originata dall’aorta addominale vicino all’an¬ 
golo sacro-vertebrale, al! altezza del corpo della quarta o della 
quinta vertebra lombare, l’arteria iliaca primitiva si dirige in 
basso ed infuori, e termina a livello dell’articolazione sacro-ilia¬ 
ca. La sua lunghezza è di circa 5 centimetri. 

Dalla parte sinistra la vena iliaca primitiva è situata in den¬ 
tro e dietro l’arteria corrispondente, poi essa passa sotto l’arte¬ 
ria iliaca primitiva dritta, che incrocia ad angolo retto per an¬ 
dare a sboccare nella vena cava inferiore. 

La vena iliaca primitiva dritta è situata sotto e poi in fuori 
dell’arteria corrispondente. 

Le arterie iliache primitive poggiano sul margine interno del 
muscolo psoas, sostenute contro questo muscolo da un foglietto 
connettivale sottilissimo, e immerse nel tessuto cellulo-adiposo- 
sotto-peritoneale. L’ uretere ed i vasi spermatici le incrociano 
passandovi innanzi. 

L’arteria è ricoverta dà dietro in avanti dal peritoneo poste¬ 
riore, dall’intestino, dal peritoneo anteriore e da tutta la spes¬ 
sezza della parete addominale (fascia transversale , muscoli tra¬ 
sverso e piccolo obliquo , aponevrosi del grande obliquo , apo- 
nevrosi d’ involucro , e pelle addoppiata da uno strato adiposo 
spesse volte molto grosso, che contiene i vasi sottocutanei addo¬ 
minali). L'arteria epigastrica, situata in uno sdoppiamento della 
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fascia trasversale, segue la direzione d una linea, che, dal mezzo 
dell’arcata crurale, si porterebbe ad uno o due dita fuori dell om¬ 
belico. Bisogna risparmiarla. 

Diciamo infine, che il peritoneo è ben più intimamente unito 
alla parete addominale anteriore in alto e verso la linea mediana 
che sui lati. . 

Processi operatorii. — Si può raggiungere l’arteria iliaca pri¬ 
mitiva , sia attraversando il peritoneo (Garviso), sia rispar¬ 
miando questa sierosa , condotta più prudente e generalmente 
oggi adottata. 

ì processi operativi, nei quali l’incisione della parete addomi¬ 
nale, obbliqua dal basso all’alto e da fuori in dentro, si ravvicina 
alla direzione del vaso (Guthrie, Abernethy, Malgaigne) 
hanno tutti l’inconveniente di condurre nell’angolo superiore della 
ferita su di un peritoneo aderentissimo alla parete e eccessiva¬ 
mente difficile a separamelo. 

Se si porta l’incisione completamente verso il fianco , come 
fanno Crampton e Salomon, bisogna allontanarsi molto dal 
vaso. I processi ad incisione semilunare, parallela all'arcata cru¬ 
rale (V. Mott, A. Cooper); o a incisione mista (M. Duval) 
sono scevri di questi inconvenienti (fig. 24, A e D), 

Operazione. — Posizione d'incisione. — Decubito dorsale colle 
membra inferiori distese: l’individuo poggiato alla sponda del letto 
dalla parte ammalata , ed ove occorra leggermente inclinato da 
questa parte. L’operatore sia munito di pinzette, di sonde, di 
lunghissimi uncini e di un ago di Deschamps, il quale è in¬ 
dispensabile. 

L’operatore ritrova la spina iliaca antero-superiore e il tragitto 
dell’arcata crurale. 

1° Egli fa un’incisione di almeno 10 o 12 centimetri, la quale, 
cominciata a due dita sopra e dentro della spina iliaca antero- 
superiore, discende parallelamente all’ arcata crurale, e termina 
fuori dell’anello inguinale interno, dell’epigastrica e della sotto- 
cutanea, un dito in fuori dal centro del legamento di Fai loppio. 
Questa incisione può essere prolungata in alto di 2 centimetri 
o più, se la parete del ventre è spessissima (fig. 24, A) 

Si divide la pelle, lo strato sottocutaneo, 1’ aponevrosi d’ in¬ 
volucro, e si mette allo scoverto 1’ aponevrosi del grande obli¬ 
quo in tutta 1’ estensione della ferita. 

2. Si taglia direttamente o sulla sonda l’aponevrosi del gran¬ 
de obliquo e si mettono a nudo le fibre carnose del piccolo 
obliquo. 

3. Lo strato muscolare è diviso con precauzione, sollevando 
le fibre carnose colla pinzetta e tagliandole lentamente per evi¬ 
tare che il bisturi non penetri troppo profondamente. 
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4. Sotto lo strato muscolare diviso appare una tela fibrosa, 
tesa, la fascia trasversale. All’angolo inferiore della ferita si fa 
una piegatura a questa membrana, prendendola tra il pollice e 
l indice sinistro, o colla pinzetta. Sollevata la piega si taglia 



Fig. 24. — Legatura delle arterie. 


A, iliaca primitiva ed interna; B. femorale sotto l’arcata crurale; C, epi¬ 
gastrica; D, iliache (Duval); E femorale (triangolo di Scarpa). 

trasversalmente, ed in quest’ apertura s’ introduce l’indice sini¬ 
stro, che scolla il peritoneo verso la sua parte superiore, e per¬ 
mette d’ingrandire l’incisione della fascia con un bisturi ottuso, 
che si introduce di piatto sul polpastrello e si solleva. Allorché 
r apertura è assai grande vi s’introducono l’indice ed il medio 
sinistro, che scollano lateralmente il peritoneo e sollevano la fa¬ 
scia, permettendo così di dividerla fino alla parte superiore della 
ferita senza pericolo di ferire la sierosa. Il bisturi bottonato ta¬ 
glia tra queste due dita. 

5. ° Posizione di ricerca . — Si flettano le membrane inferiori 

* 

per rendere rilasciata la parete addominale. Le dita, spinte dalla 
parte esterna della ferita, scollano il peritoneo della fossa iliaca, 
e, traendo 1’ uretere e i vasi spermatici , spingono il pacchetto 
intestinale in alto ed in fuori verso la linea mediana. 

6. ° Affidando ad un assistente la cura di mantenere la sie¬ 
rosa e le visceri in questa posizione, sia con un largo uncino, 
sia meglio colle dita profondamente intromesse nella ferita, 1’ o- 
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peratore ritrova lo psoas, poi il fascio vascolare poggiato sul suo 
margine interno. 

Aiutandosi colla vista e col tatto, egli sale coll’indice sinistro 
luno-o 1’ arteria, sente la sinfisi sacro iliaca e la biforcazione del- 

fi arteria e s’ arresta un poco in sopra. 

7. ° Fissando sempre il vaso coll’ indice sinistro , egli prende 
collii mano dritta una lunga pinzetta o una sonda scanalata , e 
l’isola dalla sua vena satellite con grandissima delicatezza. Col 
dito si assicura di tanto in tanto della denudazione, ma non deve 

giammai abbandonare 1’ arteria. 

8. ° Allorché l’isolamento è completo, si raggiunge il vaso con 
un ago di D e s c li a ni p s di conveniente curvatura. La sua punta, 
guidata dall’indice sinistro, contorna l’arteria da dentro in fuori, 
e alla sua uscita è ricevuta sul polpastrello del dito , che pro¬ 
tegge la vena. Ritirato ristrumento, si stringe il filo quanto più 
in alto è possibile , avendo cura che la legatura sia situata un 
centimetro almeno sopra della biforcazione dell ' iliaca primitiva. 

§ XIX. Legatura dell’ arteria iliaca interna o ipogastrica. 


Dati anatomici. —Branca di biforcazione dell’ iliaca primitiva, 
T arteria ipogastrica sorge a livello della sinfisi sacro-iliaca, e si 
porta in basso, in dentro e un po’ innanzi contro il distretto su¬ 
periore del bacino. La sua lunghezza è di 2 a 5 centimetri, e 
fornisce col suo moncone terminale branche multiple e volu¬ 
minose. f . , 

La vena iliaca interna è indietro ed indentro dell arteria: 1 u- 

retere 1’ incrocia innanzi. Come l’iliaca primitiva è ricoverta dai 
pacchetto intestinale, e per raggiungerla bisogna scollare il pe¬ 
ritoneo e spingerlo in dentro con l’intestino. 

Processo operatorio. — Si operi come nella legatura dell iliaca 

primitiva: i punti di ritrovo sono i medesimi. 

Posizione cV incisione . — Decubito dorsale coll’ estensione degli 

arti inferiori (fig. 24, A). 

1° Si fa un’ incisione di 12 centimetri, che comincia a due dita 
in sopra ed in dentro della spina iliaca antero-superiore, discen¬ 
dente in basso e in avanti parallelamente all’ arcata crurale senza 

sorpassare 1’ anello inguinale interno. 

Tale incisione interessa la pelle, il tessuto sottocutaneo e 1 a- 

ponevrosi d’involucro. 

2. ° Divisione dell’aponevrosi del grande obliquo. 

3. ° Divisione dello strato muscolare, del piccolo obliquo e del 

transverso addominale. 

4. ° Divisione della fascia transversale dal basso all alto col bi- 
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sturi bottonato e colle dita, che scollano e spingono il peritoneo 
anteriore. 

5. ° Posizione di ricerca .—Flessione degli arti inferiori, scol¬ 
lamento del peritoneo della fossa iliaca e spinta dell’intestino in 
alto e in dentro. 

6. ° Frattanto che un aiutante mantiene le visceri in questa 
posizione, V operatore ritrova lo psoas e il fascio vascolare, che 
scorre sul suo margine interno. Salendo poi coll’indice sinistro 
fino alla sinfisi sacro-iliaca, ritrova la biforcazione dell’iliaca pri¬ 
mitiva e l’origine dell’arteria ipogastrica, che segue col dito con¬ 
tro la parete del bacino. 

7. ° Fissando il vaso col suo indice sinistro, egli allontana dol¬ 
cemente con una lunga pinzetta , o con una sonda maneggiata 
con infinita precauzione, la sua vena satellite situata indietro ed 
indentro. 

8. u Compiuto l’isolamento, si passa il filo con un ago di De* 
schamps, di cui la punta conficcata da dentro in fuori, è 
ricevuta alla sua uscita dall’ indice sinistro per risparmiare sicu¬ 
ramente la vena iliaca esterna spesso addossata alla parte esterna 
dell’ arteria ipogastrica. Inoltre si assicurerà che il filo non è si¬ 
tuato nè troppo vicino all’ origine dell’ arteria, nè troppo vicino 
all’ origine d’ una collaterale. 


Il Prof. Gallozzi tra i processi per la legatura dell’arteria iliaca 
interna consiglia quello di Anderson. 

Il processo di Anderson consiste nel fare un taglio curvo a con¬ 
vessità esterna , a differenza di quello di Stevens Smith col quale 
si la un’incisione rettilinea simile a quella di Abernethey per l’i¬ 
liaca esterna. 

Il Prot. Gallozzi eseguendo questa operazione sul vivo nell’anno 
1880 trovò che i vantaggi del processo di Anderson sono parecchi, 
ed eccone i principali. L incisione cade dove il fascio trasversale è più 
fitto sotto i muscoli addominali, dove più si stacca dal peritoneo , dove 
questo aderisce alla tossa iliaca esterna per lasso connettivo , e dove è 
più facile di staccarlo senza tema di lederlo. 

Quando 1’ aponevrosi dell' obliquo esterno impedisce la libera manovra 
sui tessuti sottostanti bisogna , come il Prof. Gallozzi fece sul suo 
operato, eseguire agli angoli dell’ incisione dell’ aponevrosi due incisioni 
parallele e dirette verso la linea mediana del corpo in guisa da trasfor¬ 
mare 1 incisione aponevrotica da rettilinea a forma di ferro di cavallo. 
Non bisogna sollevare 1’ arteria sul dito per isolarla ed il laccio deve 
essere messo precisamente sul mezzo del corto tronco dell’ arteria. Infine 

il Gallozzi consiglia di usare di un nastrino molto stretto senza ci¬ 
lindretto. 
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§ XX. Legatura dell’ arteria glutea. 

Detti gìi atomici. — L’ arteria glutea, branca dell iliaca interna, 
esce dal bacino pel punto più elevato della grande scissura scia¬ 
tica tra il margine superiore del piramidale, in sotto, e il mar¬ 
gine inferiore’ del medio gluteo, in sopra. Descrive una cuiva a 
concavità superiore ed interna, abbracciando il mai gin e dell osso 
iliaco I la lunghezza del suo tronco è tutt’ al più 1 a 2 centi- 
metri al difuori del bacino ; spesso anche si divide nell interno 
della cavità pelvica. Il nervo gluteo superiore è indentro dell’ar¬ 
teria; un fascio di grosse vene a pareti sottilissime l’accompagna 
e l’inviluppa. Queste vene sono in basso ed indietro più supei- 

ficiali dell’ arteria. 

Il volume della glutea non permette guari di riconoscerla col 
tatto; ma se si porta il dito alla riunione del sacro e dell’osso 
iliaco’ e si ritrae lentamente in fuori, seguendo il margine su¬ 
periore della grande scissura sciatica , si sente ordinariamente, 
a 2 o 3 centimetri in fuori del margine inferiore della sinfisi 
sacro-iliaca, un piccolo tubercolo osseo, che segna il passaggio 

La glutea è ricoverta dalla pelle , dal tessuto sotto-cutaneo, 
dall’aponevrosi superficiale, dal muscolo grande gluteo e dal fo¬ 
glietto profondo della sua guaina abbastanza resistente. Questi 
strati formano di dietro in avanti una spessezza di tessuto con¬ 
siderevole 

Processi operatomi. — Per raggiungere V arteria si può o di¬ 
varicare le fibre del grande gluteo o tagliarle trasversalmente. 
Il primo processo è più semplice ; il secondo dà maggiore spa¬ 
zio per la retrazione delle fibre carnose divise. Si può ancora con 
Farabeuf, M. Duval, Champenois, formare dei veri 

lembi per aprirsi una via più larga e più facile. 

A ,—Divaricamento delle fibre del grande gluteo. 

a. D i d a y — Consiglia di stendere un filo dalla punta del 
coccige al punto più elevato della cresta iliaca, e sul centro di 
questo filo (conosciuto all’istante piegandolo su sè stesso) ti¬ 
rare una perpendicolare ideale. Essa indica la direzione da darsi 
all’incisione. L’arteria emerge dal bacino esattamente all mter- 

secazione di queste due linee. . 

b. Processo comune. —L’arteria glutea esce dalla scissura 

sciatica, all’unione del terzo superiore col terzo, medio ì una 
linea che congiunge la spina iliaca postero-supeiioie a margine 
posteriore del grande trocantere, e termina un po in en ro ì 
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questo margine tra il grande trocantere e la tuberosità sciatica 
(fig. 25, A). 

Posizione cV incisione. — Stando il malato poggiato sul ventre 
colla punta del piede indentro, si ritrova la spina iliaca postero¬ 
superiore e T apice del grande trocantere e così anche il suo 
margine posteriore. 

l.° A tre centimetri sotto la spina e a 6 centimetri fuori la 
cresta sacrale si comincia un’ incisione, che si porta obliquamente 
in basso ed in fuori verso il grande trocantere nella direzione 
delle fibre del grande gluteo. Questa incisione deve avere 12 a 
15 centimetri di lunghezza; l’arteria corrisponde al suo terzo 
interno , o al suo punto medio. Si dividono strato per strato, 
tutti i tessuti fino al grande gluteo. 



Fig. 25 — Legatura delle arterie. 

A , glutea, processo ordinario; B, glutea (B ouisson) ; C, ischiatica. 

2. ° Colle dita o col bisturi si separano le fibre del grande 
gluteo nell’ interstizio di due dei suoi fasci corrispondenti alla 
ferita. 

3. ° Posizione ili ricerca . — La punta del piede è portata in 
fuori. Con l’indice sinistro si cerca il punto più elevato della 
scissura sciatica, si lacera a questo livello 1’ aponevrosi profonda, 
e si avranno sotto gli occhi i rami del vaso e sopratutto le vene 
rigonfie di sangue. Si spinge in basso il margine superiore del 
piramidale. 

Chauvel Gallozzi 


10 






146 Legatura delle arterie 

4. Coll’indice sinistro, portato contro il sacro nell’angolo in¬ 
terno della ferita, si risale in fuori lungo il margine osseo del- 
p incisura sciatica e si sente il piccolo tubercolo osseo presso del 
quale passa Y arteria. Il vaso può qualche volta dare al dito la 
sensazione di un cordone pieno , che si fa rotolare sul margine 
osseo. Con larghi uncini, introdotti quanto più profondamente è 
possibile, si divarica e si rischiara la ferita. Poi, avendo a guida 
P indice sinistro e le branche vascolari , si va fino sull’ osso e 
quasi nel bacino ad isolare il tronco arterioso. La separazione 
delle vene che lo ricoprono è sempre cosa assai delicata. 

Fissata P arteria con l’indice sinistro, si passa il filo sotto con 
un ago curvo conficcato dalla parte della vena più voluminosa, 
ordinariamente dal basso allhilto e da dentro in fuori e si rice¬ 
verà alla sua uscita dal polpastrello del dito. Si stringe il filo 
dopo che si è sicuri che in esso si è compresa 1’ arteria e non 
uno dei suoi rami. 

c. Farabeuf. — Sostituisce all’ incisione rettilinea un inci¬ 
sione curva, di cui la piccola branca, la branca interna, obli¬ 
qua in basso ed in dentro, permette di distruggere le inserzioni 
sacro-ilio-ligamentose del fascio muscolare, che forma il labbro 
inferiore della ferita. La lunga branca, branca esterna dell’ in¬ 
cisione, segue la direzione delle fibre del gluteo: si abbassa il 
lembo muscolo-cutaneo cosi formato per avere maggiore spazio. 

B. — Divisione delle fibre del grande gluteo. 

a . Bouisson. — Fa un’incisione trasversale di 6 a 7 centi¬ 
metri di lunghezza, di cui il punto medio corrisponde al punto 
d’ emergenza del vaso. Si divide successivamente la pelle, il tes¬ 
suto sottocutaneo, il grande gluteo, e si mette allo scoverto, la- 
ponevrosi in una linea tangente alla curva dell’ incisura sciati¬ 
ca. Tagliata V aponevrosi sulla sonda, la ricerca dell’ arteria si 

fa seguendo le regole indicate (tìg. 25, B). 

b. Marcellino Duval. — Preferisce un lembo muscolo-cu¬ 
taneo fatto con un incisione formante circa una semi-circonfe¬ 
renza, di cui il centro è al punto d’ emergenza dell’ arteria , e 
il raggio di 4 centimetri di lunghezza. La base di. questo lembo 
è situata in alto o in basso, in dentro o in tuori, ma sempie 
un po’ obliquamente. 

c. Cliampenois. — Taglia un gran lembo a Y a base po¬ 
steriore facendo due incisioni, la superiore parallela e Pinfenore 
perpendicolare alle fibre del grande gluteo. 
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§ XXI. — Legatura dell’ arteria ischiatica. 

Dati anatomici. — Ramo dell’ ipogastrica, 1’ arteria ischiatica 
esce dal bacino per la grande incisura sciatica, sotto il muscolo 
piramidale, al disopra del piccolo legamento sacro-sciatico, sul 
quale essa riposa e si divide quasi immediatamente. E accom¬ 
pagnata da una vena situata alla sua parte posteriore ed inter¬ 
na, ed è ricoverta dalla pelle, dal tessuto sottocutaneo, dal mu¬ 
scolo grande gluteo e dalla sua aponevrosi profonda. Il suo punto 
d’ emergenza è separato da quello dell’arteria glutea dall’altezza 
del muscolo piramidale, cioè 3 a 5 centimetri. I processi usati 
per la sua ricerca hanno la più grande analogia con quelli che 
noi abbiamo testé descritti. 

A. — Divaricamento delle fibre del grande gluteo. 

Processi operatoria — a. Processo comune. — L’ arteria 
ischiatica esce dal bacino all’ unione del terzo posteriore con i 
due terzi anteriori d’ una linea che congiunge la spina iliaca 
postero-inferiore all’ apice del grande trocantere (fig. 25, E). 

Posizione d ’ incisione . — Il malato si poggi sul ventre colla 
punta del piede in dentro ; si ritrova la spina iliaca postero-in¬ 
feriore e 1’ apice del grande trocantere. 

1. Seguendo la linea che congiunge questi due punti , si fa 
un’ incisione di 12 a 15 centimetri, la quale incomincia a 3 cen¬ 
timetri dalla cresta sacrale. Si dividono tutti i tessuti, strato per 
strato, fino al grande gluteo. 

2. Si separano le fibre del grande gluteo nell’ interstizio di 
due dei suoi fasci corrispondenti alla ferita. 

3. Posizione di ricerca. —■ Tirata fuori la punta del piede, si 
ritrova il margine inferiore del piramidale, la spina sciatica e il 
margine superiore del piccolo legamento sacro-sciatico, e a que¬ 
sto livello si lacera 1’ aponevrosi profonda col becco della sonda. 

4. Si ritrova 1’ arteria, si separa dalla sua vena e si fa pas¬ 
sare il filo con un ago curvo dal basso all’ alto e da dentro in 
fuori, per risparmiare la vena. 

6. Farabeuf. — Consiglia la stessa incisione curva che usa 
per la legatura della glutea, ma a 6 centimetri sotto la spina 
iliaca postero-superiore. 
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B. — Divisione delle fibre del grande gluteo. 

a. Bouisson. —L’ arteria emerge dal bacino sul mezzo di 
una linea, che congiunge la spina iliaca postero-superiore alla 
tuberosità sciatica. In questo punto si pratica un’ incisione tra¬ 
sversale di 6 a 7 centimetri. Si divide la pelle, il tessuto sot¬ 
to-cutaneo, il grande gluteo e 1’ aponevrosi profonda, si ritrova 
e s’ isola 1’ arteria, e si passa il filo nel modo che dicemmo. 

b. Marcellino Duval consiglia gli stessi lembi che usa per 
la legatura della glutea, ma situati 4 centimetri più giù. 

c. Sappey vuole un’incisione verticale di 14 centimetri ad 
eguale distanza dalla tuberosità sciatica e dal grande trocantere. 

§ XXII. — Legatura dell’ arteria pudenda interna. 

Branca dell’ iliaca interna, 1’ arteria pudenda esce dal bacino 
sotto il piramidale, sul margine superiore della spina sciatica, 
che contorna per rientrare nella cavità pelvica, accollata alla 
faccia interna della tuberosità dell’ischio. L’accompagna una vena. 

Essa, come la precedente, è ricoverta dalla pelle, dallo strato 
sottocutaneo, dal grande gluteo e dalla sua aponevrosi profonda. 
Per legarla si possono applicare gli stessi processi. Giunto sul- 
1’aponevrosi profonda, l’operatore ritrova il margine inferiore del 
piramidale, la sommità della spina sciatica e il suo margine su¬ 
periore. Lacerato il foglietto aponevrotico, portato il dito sul mar¬ 
gine superiore della spina sciatica da dentro in fuori , egli ri¬ 
trova 1’ arteria. L’isola con precauzione e vi passa il filo sotto 
evitando le vene ed il nervo pudendo, che 1’ accompagnano. 

§ XXIII. Legatura dell’ arteria iliaca esterna. 

Dati anatomici. — Originata dall’ iliaca primitiva a livello della 
sinfisi sacro-iliaca , 1’ arteria iliaca esterna si porta in basso ed 
in fuori, poggiata sul margine interno del muscolo psoas, e ter¬ 
mina sotto l’arcata crurale nel mezzo o un po’fuori delia parte 
media di questo legamento. 

Essa fornisce alla sua parte inferiore 1’ epigastrica e la cir¬ 
conflessa iliaca. Il punto di origine di queste branche si eleva 
raramente a più di 3 centimetri sopra 1’ arcata di F alloppio. 
La vena iliaca esterna è situata indentro e indietro dell’ arteria, 
il nervo genito-crurale in avanti dei vasi. La vena epigastrica e 
la circonflessa iliaca incrociano 1’ arteria in avanti per sboccare 
nella vena iliaca. 
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La direzione dell’ iliaca esterna è segnata da una linea tirata 
dal mezzo dell’ arcata crurale a due dita infuori dell’ ombelico : 
il suo muscolo satellite è lo psoas. In alto è ri coverta dal peri¬ 
toneo posteriore, dall’ intestino e dalla parete addominale ante¬ 
riore ; 1’ uretere passa innanzi di essa. 

In basso il peritoneo non esiste più, ma l’arteria è ricoverta 
dal cordone dei vasi spermatici o dal legamento rotondo , del- 
T epigastrica e dalle vene epigastrica e circonflessa iliaca. 

Si lega 1 arteria in due punti : in alto , nella sua porzione 
sotto-peritoneale; in basso, immediatamente sopra l’origine dei 
suoi rami. 

A. — Porzione sotto-peritoneale. 

Dei numerosi processi consigliati, alcuni dividendo la parete 
addominale nella direzione del vaso (Abernetliy , l.° pro¬ 
cesso 1706,—Malgaigne) espongono alla lesione del peri¬ 
toneo nell’ angolo superiore della ferita, altri che interessano la 
parete ventrale più in fuori (Abernethy, 2.° processo , — 
A. Cooper, — Ph. Roux, — Velpeau, — Lisfranc), 
si avvicinano tutti più o meno ad un’incisione parallela all’ar¬ 
cata crurale. Marcellino Duval ha congiunto queste due 
incisioni molto opportunamente. 

Processo consigliato .—Posizione d'incisione. — Decubito dor¬ 
sale con le spalle leggermente elevate. Si riconosce la spina iliaca 
antero-superiore e ì’ arcata crurale. 

1. ° A due dita, in dentro e ad un dito sopra della spina iliaca 
antero-superiore, si comincia un’incisione, la quale, convessa in 
basso ed in fuori discende avvicinandosi un poco all’arcata cru¬ 
rale , e si ferma ad un centimetro fuori il centro di quest’ ar¬ 
cata , dal lato esterno dell’ anello inguinale interno. Si rispar¬ 
miano così l’epigastrica, la sotto-cutanea, il cordone spermatico, 
che restano in dentro dell’incisione, e la circonflessa iliaca situata 
sotto di essa. Si divide la pelle, lo strato sottocutaneo ed il fo¬ 
glietto connettivale d’involucro. 

2. ° L aponevrosi bianca madreperlacea , del muscolo grande 
obliquo , vien messa dopo allo scoverto e si taglia sulla sonda, 
ovvero direttamente e senza guida. 

o.° Con la pinzetta e col bisturi si taglia a piccoli colpi lo 
strato muscolare per mettere a nudo la fascia trasversale. 

4.° Sollevando una piega di quest’ aponevrosi s’incide di sbieco 
dalla parte inferiore interna della ferita. Nel praticato occhiello 
s introduce 1 indice 'sinistro , poi il medio, i quali spostano il 
peritoneo, e fanno da conduttori per dividere la fascia trasver- 


150 


Legatura delle arterie 

sale con un bisturi bottonato, fino all’ angolo superiore della fe- 
rita e senza pericolo di offendere la sierosa. 

4 .° Posizione dì ricerca. — Gli arti inferiori leggermente flessi. 
Con le dita della mano destra, poi con tutta la mano, si scolla 
il peritoneo della fossa iliaca e si respinge col pacchetto intesti¬ 
nale in alto e in dentro. 

6. ° Un assistente sostiene l’intestino spostato. L’operatore por¬ 
tando l’indice sinistro nella ferita riconosce lo psoas, e sul suo 
margine interno il fascio vascolare. Con una lunga pinzetta o col 
becco della sonda guidata dal dito, denuda lentamente 1 arteria 
per due centimetri circa al disotto del suo punto di origine. 

7. ° Tenendo il dito sull’arteria, si passa il filo sotto il vaso 
con un ago di Deschamps introdotto dal lato della vena da 

dentro in fuori. 

B. — Sotto V arcata crurale . 

Posizione d'incisione. — Decubito dorsale, con le spalle un poco 
elevate e gli arti inferiori estesi. Si riconosce la spina iliaca an- 

tero-superiore, la spina del pube, e 1 arcata crurale. 

1. ° Immediatamente o a qualche millimetro al disopra dell ai- 

cata crurale si fa un’incisione di otto centimetri, parallela a que¬ 
st’ arcata, le cui estremità sieno egualmente distanti dalla spina 
iliaca antero-superiore in fuori, e dalla spina del pube in den¬ 
tro. Si divide la pelle e lo strato sottocutaneo e si lega la sot¬ 
tocutanea addominale. . . 

2. ° Si taglia sulla sonda e da dentro in fuori l’aponevrosi dei 

grande obliquo ; il canale inguinale resta aperto in avanti. 

3. ° Si scolla col dito dalla parete inferiore del canale, il cor¬ 
done spermatico ed il margine inferiore dei muscoli piccolo obli¬ 
quo e trasverso ; si sollevano questi con largo uncino e si fanno 

portare in alto e in dentro. t . 

4. ° Si mette allo scoverto la parete posteriore del canale in¬ 
guinale formata dal fascio trasversale. 11 dito cerca l’anello in¬ 
guinale interno e vi penetra ; esso serve di guida al bisturi bot¬ 
tonato che divide la fascia dal lato esterno dell’ anello , nella 

parte esterna della ferita. . . 

5. ° Con lo stesso dito si scolla il tessuto connettivo, si rico¬ 
nosce lo psoas ed il suo margine interno, e, ove bisogna , ser¬ 

vendosi come guida dell’ arteria epigastrica fino al suo pun o i 

origine, si prende 1’ arteria dal suo lato esterno. . 

6. ° Si denuda il vaso superiormente al punto di partenza elei 

suoi rami, e, difendendo la vena con 1 indice sinistio, si passa 

il filo con un ago curvo introdotto da dentro in fuoii. 
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§ XXIV. Legatura dell’arteria epigastrica. 

Dati anatomici. — Branca dell’arteria iliaea esterna, l’epiga¬ 
strica nasce normalmente alcuni millimetri al disopra dell’ ar¬ 
cata crurale. Spesso però il suo punto di origine è più in alto 
e si confonde con quello dell’ otturatrice. Essa descrive posterior¬ 
mente al pilastro interno dell’ anello inguinale interno una curva 
a concavità antero-esterna, incrociata dal cordone spermatico 
nell’ uomo , e dal legamento rotondo nella donna. Poscia si di¬ 
rige in alto ed in dentro verso V ombelico, accompagnata da una 
o due vene satelliti. 

Situata fin dalla sua origine nel tessuto adiposo sotto-perito¬ 
neale, essa è ricoverta dalla pelle, dal tessuto connettivo sotto- 
cutaneo , dove scorrono 1’ arteria e la vena sotto-cutanea addo¬ 
minale, dall 1 aponevrosi del grande obliquo, dai muscoli piccolo 
obliquo e trasverso , dal cordone spermatico e dalla fascia tra¬ 
sversale. Più in alto, essa è situata dentro due foglietti di que¬ 
sta fascia, e la perfora infine per portarsi nello strato muscolare. 

Quest’ arteria si può legare vicino alla sua origine , sotto il 
cordone, o più in alto sopra del cordone istesso. 

A. — Legatura dell ’ arteria epigastrica 
sotto il cordone spermatico , presso la sua origine (fig. 24, C). 


Posizione d" incisione. — L’infermo giacerà nel decubito dor¬ 
sale, avendo gli arti inferiori distesi, e le spalle alquanto ele¬ 
vate. Si riconosce la spina iliaca antero-superiore, il tragitto del- 
1’ arcata crurale e la sinfisi del pube ; 1’ arteria si trova ad un 
dito circa in dentro dal mezzo dell’ arcata crurale. 

1. ° Immediatamente al disopra dell’ arcata crurale, e nella sua 
direzione, si pratica un’incisione di 6 centimetri di lunghezza, il 
cui centro corrisponda un dito in dentro della parte media del- 
P arcata. Si divide la pelle, il tessuto sotto-cutaneo, si lega Y ar¬ 
teria cutanea. 

2. ° Incide 1’ aponevrosi del grande obliquo , messa allo sco¬ 
verto sulla sonda , da dentro in fuori, nel suo attacco al lega¬ 
mento di F a 11 o p p i o. 

3. ° Si scolla, percorrendo col dito d’avanti in dietro la conca¬ 
vità dell’arcata, e poi si sollevano i muscoli piccolo obliquo e tra¬ 
sverso ed il cordone spermatico , facendoli tirare in alto ed in 
dentro da un assistente. Si mette così a nudo la fascia trasversale. 
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4. ° Si riconosce col dito l’anello inguinale interno ed il suo 
interno pilastro. Alcuni millimetri in dentro si laceri con due 
pinzette la fascia trasversale ; attraverso della quale si può spesso 
sentire la corda formata dai vasi. 

5. ° Si penetra con precauzione nel tessuto sotto-peritoneale, 
dove si trovano i vasi. S’isola 1’ arteria per una breve esten¬ 
sione , e si passa il filo ad una distanza convenevole dal suo 
punto di origine , mercè un ago curvo con cui si penetra dal 
lato della vena. 

B .—Legatura dell 1 arteria epigastrica 
sopra il cordone spermatico . 

In questo punto 1’ arteria epigastrica è un po’ meno profonda, 
spesso si trova nella spessezza della fascia trasversale. Per le¬ 
garla fa d’ uopo : * 

1. ° Eseguire un’incisione, lunga 6 centimetri e parallela al- 
T arcata crurale , due dita al disopra di questa. Si divide così 
la pelle ed il tessuto sotto-cutaneo. 

2. ° Incidere direttamente 1’ aponevrosi del grande obliquo. 

3. ° Allontanare con il becco della sonda o col bisturi le fibre 
muscolari del piccolo obliquo e del trasverso nella direzione del- 
Y incisione , spostando in basso il cordone unitamente al labbro 
inferiore della ferita. 

4. ° Lacerare con la sonda la fascia trasversale o soltanto il 
suo foglietto anteriore. Al disotto si trova Y arteria epigastrica 
con la sua vena satellite. 

5. ° Isolare V arteria e passarvi sotto il filo mercè un ago curvo 
fatto penetrare dal lato della vena. 

§ XXV. Legatura dell’arteria femorale. 

Bicordi anatomici. — L’arteria femorale nasce sotto l’arcata 
crurale, presso a poco verso il centro della stessa. Essa si por¬ 
ta in basso , in dentro ed in dietro , circondando il femore da 
fuori in dentro , e termina al terzo inferiore della coscia nella 
sua uscita dall’ anello degli adduttori. La vena femorale, situata 
in dentro dell’ arteria, nella parte superiore dell’ arto, si porta a 
poco a poco al suo lato posteriore. Spesso nell’ anello degli ad¬ 
duttori, s’incontra una vena collaterale, situata in avanti ed in 
fuori dell’ arteria. A questo livello i vasi sono troppo intima¬ 
mente uniti. . . 

Il nervo crurale è separato dai vasi, nella parte superiore della 
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coscia, mercè 1 ’ aponevrosi del muscolo psoas sotto il quale è si¬ 
tuato. Verso la parte media il nervo safeno interno penetra 
nella guaina vascolare , si inette in avanti ed in fuori dell’ ar¬ 
teria, e l’accompagna fino all’anello degli adduttori, donde esce 
per una distinta apertura. L’accessorio del nervo safeno interno, 
incrocia i vasi in avanti, e esce dalla guaina vascolare al mezzo 
della coscia. 

L’ arteria femorale dà in alto una branca considerevole , cioè 
1 ’ arteria femorale profonda, il cui punto di origine è da 2 a 6 
centimetri al di sotto del legamento di F a 11 o p p i o. La grande 
anastomotica, branca inferiore, nasce nell’ anello degli adduttori. 

Indietro, 1’ arteria femorale poggia sull’ eminenza ileo-pettinea, 
sul muscolo pettineo, poscia sul primo e sul terzo o grande addut¬ 
tore. In avanti il sartorio , muscolo satellite, è dapprima situato 
in fuori , costeggia 1 ’ arteria col suo margine interno, la ricovre 
nel suo terzo medio , poi passa in dentro ed in dietro , senza 

avere più rapporti con il fascio vascolare die pel suo margine 
esterno. ° 

In alto lo psoas 5 più in basso il vasto interno , separano 
l’arteria dal femore , col quale essa si trova qualche volta in 
immediato contatto a livello dell’ articolazione coxo-femorale. Que¬ 
sti muscoli costituiscono la parete esterna della gronda, sensibile 
al tatto, dentro cui scorrono i vasi ; gronda di cui la parete in¬ 
terna è fatta dal pettineo e dai muscoli adduttori. La vena sa- 

fena interna, sotto-cutanea, segue presso a poco il cammino del- 
1 ’ arteria. 

L’arteria femorale si può legare: l.° sotto l’arcata crurale, 
2 .° al vertice del triangolo di Scarpa, 3 ." alla parte media 
della coscia, 4." nell’ anello degli adduttori. 


Legatura cicli’ arteria femorale sotto V arcata crurale 

(fig. 24, B e fig. 26, A). 

La legatura dell arteria sotto l’arcata crurale deve essere fatta, 
tra^ r origine dell’ epigastrica e della circonflessa iliaca, in alto, 
e 1 origine della femorale profonda in basso. 

L arteria è ricoverta dalla pelle, dal tessuto connettivo sotto- 
cutaneo, contenente numerosi vasi e gangli linfatici, e dalla fa¬ 
scia cribriforme che forma la parete anteriore del canale crurale. 

Punti dì ritrovo. — Come criterii per rintracciare l’arteria pos¬ 
sono servire 1 ’ arcata di F a 11 o p p i o , il condile interno del 
femore, e le pulsazioni del vaso. 

Posizione d incisione . — Situato 1 ’ ammalato in decubito dor- 
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sale col membro inferiore disteso ed in mia leggiera abduzione, 
l’operatore si situa al di fuori e procede all operazione, pra¬ 


ticando : 

l.° Sul tragitto di una linea, 



Fig. 26 —Legatura dell’arteria 


tirata dal mezzo dell’arcata cru¬ 
rale al margine posteriore del 
condile interno del femore, una 
incisione di 6 centimetri di lun¬ 
ghezza, cominciando da due cen¬ 
timetri sopra dell’arcata crurale, 
e discendendo fino a 4 centime¬ 
tri al disotto , non interassando 
che la pelle. 

2. ° Dividendo con piccoli ta¬ 
gli e strato per strato il tessuto 
connettivo sotto-cutaneo, allonta¬ 
nando o estirpando per enuclea¬ 
zione i gangli linfatici Si mette 
così allo scoverto il foglietto su¬ 
perficiale del fascio , che forma 
la parete anteriore del canale 

crurale. 

3. ° Incidendo quest’aponevrosi 
sulla sonda con precauzione , e 
piuttosto in fuori che in dentro 
del fascio vascolare per evitare 
la lesione della vena femorale e 
delle sue branche afferenti. 

4. ° Flettendo leggermente l’ar¬ 
to ( posizione di ricerca ), s in¬ 
teressa la guaina vascolare pel 
suo lato esterno, si riconosce l’ar¬ 
teria, e s'isola accuratamente, as¬ 
sicurandosi del punto di origine 
della femorale profonda. 


A, sotto 1’ arcata crurale ; B , al 
terzo superiore ; C, al terzo me¬ 
dio ; D, nell’anello degli addut¬ 
tori. 


5.° Mercè un ago curvo pas¬ 
sando un filo dal lato della vena, 
da dentro in fuori, annodandolo 
almeno due centimetri sotto 1 o- 
rigine della femorale profonda. 


Legatura della femorale 
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B. — Nel triangolo di Scarpa , terzo superiore 

Il filo si situa sotto la femorale profonda, presso il vertice del 
triangolo formato dall’ incontro del sartorio col primo o medio 
adduttore ( 1 ). 

L’ arteria è ricoverta dalla pelle , dallo strato sotto-cutaneo, 
dall’ aponevrosi d’involucro , dal margine interno del sartorio, 
muscolo satellite, e dal foglietto posteriore della sua guaina. 

Posizione d'incisione. —Decubito dorsale, estensione, abdu¬ 
zione e rotazione leggiera in fuori dell’ arto inferiore. 

1. ° Seguendo la linea di direzione indicata, si fa un’incisione 
cutanea, che comincia quattro dita sotto 1’ arcata di F a 1 1 o p- 
pio, non interessando che la pelle (fig. 24, e fig. 26, B). 

2. ° Si divide lo strato sotto-cutaneo accuratamente per rispar¬ 
miare la vena safena interna , che incontrandola si porta verso 
il labbro interno della ferita. 

3. ° Riconosciuto il margine interno del sartorio, si taglia di¬ 
rettamente 1 ’ aponevrosi per mettere a nudo le fibre muscolari. 
L’arto allora si terrà leggermente flesso ( posizione di ricerca) 
e col dito si scolla il margine interno del muscolo che si tira in 
fuori e si fa tenere in questa posizione da un assistente. 

4. ° Si divide sulla sonda , o si lacera il foglietto posteriore 
della guaina muscolare che ricovre i vasi. L’ arteria si piglia pel 
suo margine esterno isolato dalla vena ; si scosta il nervo pic¬ 
colo safeno, e si passa il filo da dentro in fuori. 

C. — Nella parte media della coscia. 

L’ arteria è ricoverta dalla pelle , dal tessuto sotto-cutaneo, 
dall’ aponevrosi d’involucro e dal sartorio che la costeggia da 
ciascun lato. 

Posizione d'incisione. — Decubito dorsale. La coscia, legger¬ 
mente flessa, si porterà in abduzione e rotazione esterna , la 
gamba sarà estesa ed un po’ flessa. 

1. ° Seguendo la linea di direzione indicata , si fa un’incisio¬ 
ne di 8 centimetri , il cui punto medio si trovi un po’ sotto la 
parte media della coscia. Questa incisione non deve interessare 
che la pelle (fig. 26, C.) 

2. ° Si taglia a poco a poco lo strato sotto-cutaneo, per ga- 
rentire la vena safena interna, che, spostata, si porta in dentro. 


(1) Per quanto è possibile non si deve porre il filo della legatura a piu 
di 8 centimetri a partire dall’ arcata crurale, perchè la femorale profonda 
nasce a 5 centimetri al di sotto del mezzo di questa arcata. (T.) 
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3 .° Si divide 1’ aponevrosi direttamente sopra il muscolo sar¬ 
torio , mettendo allo scoverto le sue fibre carnose, riconoscibili 
dalla loro direzione. 

4 ° Posizione di ricerca .— Si aumenta la flessione della gamba 
sulla coscia, e col dito si separa il sartorio dalla sua guaina, si 
distaccca il suo margine interno, e si porta in fuori. 

5 ° Sotto il foglietto posteriore della guaina muscolare si ve¬ 
dono e si sentono i vasi. Si lacera questo foglietto col becco 
della sonda, e prendendo V arteria pel suo lato esterno s’ isola 
con precauzione dalla vena, e si passa il filo da dentio in fuo¬ 
ri, avendo cura di risparmiare il nervo o i nervi che accompa¬ 
gnano i vasi. 

D. — Nell' anello degli adduttori. 


La vena femorale si trova indietro dell arteria, però spesso 
esiste un vaso venoso collaterale situato in avanti dell arteria. 
Il nervo safeno interno, in fuori o in avanti , esce dal canale 
dalla sua parte inferiore e fornisce una guida preziosa. L ai fe¬ 
ria è situata in un canale prismatico triangolare di cui la paiete 
esterna è formata dal vasto interno, la parete interna dal ten¬ 
dine del terzo adduttore, e la parete anteriore dalle fibre apo- 
nevrotiche che coprono i vasi. Essa è ricoverta dalla pelle, dal 
tessuto sottocutaneo, dall’aponevrosi d involucro, dal muscolo sai¬ 
to rio, e dalle fibre, che formano la parete anteriore dell anello 
degli adduttori. L’arteria dev’essere allacciata nel punto di unione 
del terzo medio col terzo inferiore dell arto, per evitare di met¬ 


tere il filo sull’origine della poplitea. 

Posizione d'incisione . — Decubito dorsale. La coscia saia si¬ 
tuata in una leggiera flessione, con abduzione e rotazione in fuo¬ 
ri, per fare sporgere il tendine del terzo adduttore, poggiando 
sulla sua faccia esterna; la gamba è flessa sulla coscia. . 

Punti di ritrovo . — Sono la spina del pube , il margine po¬ 
steriore del condile interno del femore, il tendine del grande ad¬ 
duttore, il sartorio, ed il nervo safeno interno. . 

1° Sulla direzione di una linea tirata dalla spina del pube al 
margine posteriore del condile interno del femore, si pratica una 
incisione di 10 centimetri, il cui mezzo corrisponda alla riunione 
del terzo medio col terzo inferiore della coscia. Con questa in¬ 
cisione non s’interessa che la pelle (fig. 26, D). 

2° Si divide il tessuto sotto-cutaneo, garentendo la vena sa- 
fena interna, che si fa spostare verso il labbro posteriore delia 
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3° Si taglia l’aponevrosi direttamente sul sartorio, le cui fibre 
carnose messe allo scoverto si riconoscono per la loro dilezione 
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obliqua in basso , in dentro ed indietro, a differenza delle fi¬ 
bre del vasto interno che hanno una direzione obliqua in basso 
ed in fuori. 

4: Scollato il muscolo pel suo margine esterno (anteriore) 
vien tirato indietro; si vede così, e si tocca col dito la corda 
formata dal tendine del grande adduttore, e 1* aponevrosi che 
lo fissa al vasto interno. Se questa lamina aponevrotica è celata 
da qualche poco di tessuto connettivo , si lacera questo tessuto 
col becco della sonda per metterla bene allo scoverto. Sotto di 
essa si trovano i vasi. 

5° Si ricerca il nervo safeno interno nell’angolo inferiore della 
ferita. Pel suo forame di uscita , si fa penetrare dal basso in 
alto la sonda scanalata , sotto 1’ aponevrosi, che si solleva, e si 
taglia. Se non si trova il nervo safeno, si fa un occhiello al fo¬ 
glietto aponevrotico in direzione del tendine dell’ adduttore ; si 
fa scorrere la sonda per quest’apertura, dal basso in alto, stri¬ 
sciando immediatamente contro il tendine, e si taglia 1’ apo¬ 
nevrosi. Si evita così di cadere sulle fibre del muscolo vasto 
interno. 

6° Scoverto il canale, facendo respingere o lasciando in fuo¬ 
ri il nervo saleno interno , s’ interessa la guaina vascolare dal 
lato esterno dell’arteria, s’isola questo vaso dalla vena, con cui 
intimamente aderisce, e si passa il filo con un ago curvo infil¬ 
zato da dentro in fuori, ed avendo cura di garentire nella sua 
uscita il vase venoso collaterale. Prima di stringere il filo, bi¬ 
sogna assicurarsi che sia situato ad una conveniente distanza 
dalla grande anastomatica. 

§ XXVI. Legatura dell’ arteria toplitea. 

Dati anatomici. — L’arteria poplitea nasce nel terzo inferiore 
della coscia e si estende dall’ anello degli adduttori, in alto; 
fino all’anello del soleo (quarto superiore della gamba), in bas¬ 
so , descrivendo quasi la diagonale della losanga poplitea. Essa 
è leggermente obliqua in fuori nella sua metà superiore, fino 

alla piega del garretto, ed è sensibilmente verticale nella sua 
parte inferiore. 

La vena poplitea sempre pili superficiale dell’arteria, rasenta 

il suo lato interno e posteriore in alto, si situa poi diretta- 

mente indietro , e riceve nel cavo del garretto , la vena safena 
esterna. 

Il nervo sciatico popliteo interno , dapprima situato in fuori 
dei vasi, si avvicina e si situa indietro, più superficialmente; in 
basso questo nervo tende a portarsi in dentro. 

In avanti l’arteria poggia, andando dall’ alto in basso, sul 
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terzo adduttore, sul femore, sul legamento posteriore del ginoc¬ 
chio e sul muscolo popliteo. In dentro, essa è m rapporto col 
semi-membranoso, col condilo interno del femore e col gemello 
interno- in fuori con la corta porzione del bicipite femoiale, col 
condite esterno del femore, col gracile plantare e col gemello 
esterno. Essa è coverta, da dietro in avanti, dalla pelle, dal tes¬ 
suto sotto-cutaneo dove striscia in basso la vena safena esterna, 
dall’aponevrosi, dai muscoli suddetti, dal tessuto cellulo-adiposo 
abbondantissimo con vasi e glandole linfatiche, infine dal nervo 

sciatico popliteo interno e dalla vena poplitea. 

La vena e V arteria sono intimamente aderenti 1 una all al¬ 
tra , e la prima presenta sovente pareti ab¬ 
bastanza spesse da essere facilmente confusa 

con l’arteria. . ^ 

L’arteria poplitea si può legare m tutta la 

sua lunghezza. 

A. — Nella parie superiore 

a. Processo comune (fig. 27, A). Posizio- 
ne d'incisione. — Collocato l’individuo bocco¬ 
ni, cogli arti inferiori in estensione, si rico¬ 
nosce la piega del garretto, ed i maigini su¬ 
periori della losanga poplitea. 

1 ° Si fa un’incisione, che partendo' dall a- 

pice della losanga poplitea, termini un cen¬ 
timetro sopra la piega del garretto, per ga- 
rentire lo sbocco della vena safena esterna. 
L’incisione, così fatta, si trova un po’in fuori 
del tragitto del vase, e non deve interessare 
che la pelle ed il tessuto connettivo. 

2° Si riconosce col dito il rilievo del mu¬ 
scolo semi-membranoso, che forma il lato in¬ 
terno e superiore della losanga. Si divide 1 a- 
ponevrosi lungo il margine esterno di questo 

muscolo. 

3° Posizione di ricerca. — Facendo flettere 
da un assistente la gamba a metà, il chirur¬ 
go, seguendo col dito il margine esterno del 
allontana il tessuto connettivo. Si trova il ner- 

P m »u„u la vena poplitea, ed entrambi si spostano in 

fuori , e più profondamente si trova 1 arteria , al lato interno 

de 4” Allontanati leggermente i margini della ferita, e proteg- 
gendo con l’indice sinistro la vena, s isola 1 artena con a enzi 



Fig. 27 — Legatura 
deli’ arteria popli¬ 
tea , dalla faccia 
interna dell’ arto. 

A, parte superiore; 

B, parte inferiore 


semi-membranoso, 
vo , e poi sotto la vena poplitea 


Legatura della poplitea 159 

ne, e si passa il filo al di sotto, con un ago curvo infilzato da 
fuori in dentro. 

b . Processo di Jobert (de Lamballe). — Non inserendosi il 
muscolo semi-membranoso nella linea aspra del femore, si può 
raggiungere l’arteria poplitea nella sua parte superiore, passando 
tra il semi-membranoso ed il tendine del grande adduttore. 
Posizione d'incisione. — Decubito dorsale; la coscia nella fles¬ 
sione, abduzione e rotazione in fuo¬ 
ri per fare sporgere il tendine del 
terzo adduttore: la gamba flessa sul¬ 
la coscia. 

1° Ritrovato il tendine del gran¬ 
de adduttore, si comincia ad un di¬ 
to al di sopra del condile interno 
del femore, immediatamente dietro 
il tendine sunnominato, un’incisio¬ 
ne, che si prolunga dal basso all’al¬ 
to per una estensione di 10 centi- 
metri, rasentando il margine poste¬ 
riore della corda tendinea, e si in¬ 
cide la pelle (fig. 28, A). 

2° Si taglia con precauzione il 
tessuto sotto-cutaneo per risparmia¬ 
re la vena safena interna , che si 
sposta verso il labbro anteriore del¬ 
la ferita. 

3° Si divide l’aponevrosi imme¬ 
diatamente sotto il tendine dell’ad¬ 
duttore. 

4° Posizione di ricerca. — La 
gamba è completamente flessa. Si 
scollano e si spostano in dentro ed indietro i muscoli posteri-in¬ 
terni della coscia (sartorio, semi-tendinoso e semi-membranoso); 
e portandosi al di fuori di essi, di fronte al femore si mette allo 
scoverto il fascio vascolare. 

5° Col becco della sonda si lacera la guaina vascolare dalla 
sua parte interna, s’isola accuratamente 1’ arteria e si passa un 
filo al disotto con un ago curvo conficcato dalla parte della vena 
protetta dall’indice sinistro. 

B. — Nella parte media . 

L arteria è nell’ asse della losanga poplitea, ricoverta da die¬ 
tro in avanti dalla pelle, dal tessuto sotto-cutaneo, dalla vena 



Fig. 28 — Legatura dell’arteria 
poplitea, dalla faccia interna 
dell’arto. 


A, parte superiore (Jobert, de 
Lamballe); B, parte infe¬ 
riore (March al, de Calvi). 
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safena esterna, da un tessuto adiposo abbondante con dei gan¬ 
gli linfatici sotto l’aponevrosi, dal nervo sciatico popliteo interno 
e dalla vena poplitea situati un po’ infuori. Essa dà molti rami 

in questa parte del suo tragitto. 

Posizione cT incisione. — L’ individuo si poggi sul venti e con 

1’ arto in estensione. t . _. ' 

1° Nell’ asse della losanga poplitea si fa un incisione di 10 

a 12 centimetri, il punto medio della quale corrisponde alla 

piegatura del garretto, e questa incisione non interessi che la 

pelle. . ,, , • 

2° Si divide con precauzione lo strato sotto-cutaneo , rispar¬ 
miando la vena safena esterna nella parte inferiore della ferita. 
3° Si taglia sulla sonda l’aponevrosi superficiale. 

4° Posizione di ricerca. — Messa la gamba nella semi-flessio¬ 
ne, si lacera col dito o col becco della sonda il tessuto adiposo 
della cavità poplitea, facendo allontanare da un assistente 1 mu¬ 
scoli laterali. Si ritrova e si sposta in fuori il nervo sciatico 
popliteo interno e più profondamente la vena poplitea. 

5° La vena è intimamente unita all’ arteria, e la nasconde 
quasi completamente: si protegge con 1’ indice sinistro durante 
la denudazione. Si passa il filo con ago curvo conficcato dalla 
parte della vena, cioè da fuori in dentro e da dietro in avanti, 
assicurandosi dell’allontanamento sufficiente dal punto d origine 

delle arterie articolari. i 

C .—Nella parte inferiore. 

In questo punto i vasi sono ricoperti dalla pelle, dallo strato 
sottocutaneo, dove scorre la vena safena esterna, dall’aponevro- 
si, dai gemelli, e dal nervo sciatico popliteo interno. _ , 
a. Dalla faccia posteriore del membro. — Posizione 
d'incisione. —L’infermo stia poggiato sul ventre coll arto in te- 

riore in estensione. t A ,, 

1° Si comincia ad un centimetro sotto il punto medio della 

piegatura del garretto un incisione che discende tra 1 gemelli, 
di cui cria dev’essersi trovato l’interstizio. La sua lunghezza e di 
8 a 10°centimetri. Ordinariamente essa si trova un po’ìnluon 
della linea mediana del polpaccio della gamba, a causa delle di¬ 
mensioni più considerevoli del muscolo gemello interno, bi di¬ 
vide solamente la pelle (fig. 27, B). . 

2° Si taglia con attenzione il tessuto sotto-cutaneo, per rispar¬ 
miare la vena safena esterna, situata nell intei stizio dei geme 1, 

la quale si sposta. . , ,, y 

3° Si divide sulla sonda l’aponevrosi della gamba in tutta 1 e- 

stensione della ferita. 
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4° Posizione di ricerca. —Lagamba nella semi-flessione. Dal- 
F alto al basso si allontanano col dito i gemelli, ed al bisogno 
si dividono col bistori nell’ angolo inferiore della ferita. Si ri¬ 
sparmiano, s’è possibile, le arterie e le vene gemellari. 

5° Si ritrova il fascio nerveo-vascolare, e si allontanano il ner¬ 
vo e la vena più superficiali, e proteggendoli col dito o facendoli 
spostare, s’isola l’arteria. Il filo si passa con un ago curvo con¬ 
ficcato tra i due vasi. 

1). Processo di March al (de Calvi).— Balla faccia interna 
dell'arto. — Si può raggiungere l’arteria poplitea nella sua parte 
inferiore , passando tra il margine interno del gemello interno 
ed il condite interno della tibia. Si raggiunge il fascio nerveo- 
vascolare dalla sua faccia profonda. 

Posizione d'incisione. —Decubito dorsale, colla coscia nell’ab¬ 
duzione e rotazione in fuori, colla gamba appena flessa sulla co¬ 
scia, e il membro poggiato sulla sua faccia esterna. Si badi ad 
assicurarsi del tragitto della vena safena interna. 

1° Sul margine interno della tibia, ad un centimetro sotto la 
tuberosità interna di quest’ osso, e sul margine interno del ge¬ 
mello interno, si comincia un’ incisione che si prolunga in al¬ 
to , infuori ed indietro, lungo il margine interno del gemello , 
fino all’unione del terzo interno e medio del cavo del garretto. 
Questa incisione non deve interessare che la pelle (fig. 28_, B). 

2" Si divide con precauzione lo strato sotto-cutaneo per rispar¬ 
miare la vena safena interna , che resta ovvero si tira innanzi. 

3° Si ritrova il tendine del muscolo sartorio, e sul suo mar¬ 
gine posteriore si taglia Y aponevrosi ; sollevando tutti i tendi¬ 
ni formanti la zampa d’oca con un uncino ottuso, si portano in 
avanti. 

4“ Posizione di ricerca. — Posta la gamba in completa fles- 

u ^ 

sione , col dito si scorre sul margine interno del gemello in¬ 
terno, si allontana questo muscolo dalla faccia posteriore della 
tibia , si solleva e si mette allo scoverto il fascio nerveo-va¬ 
scolare. 

5° Riconosciuti i suoi elementi; si allontanano in fuori il ner¬ 
vo e la vena. L’arteria è isolata con cura, e si passa il filo con 
un ago curvo, che la contorna dal basso all’ alto e da fuori in 
dentro, per risparmiare la vena e il nervo spostati in fuori. 

§ XXVII. Legatura dell’ arteria tibiale anteriore 

Dati anatomici. — Branca di biforcazione dell’ arteria popli¬ 
tea, la tibiale anteriore si estende dalla parte superiore della 
gamba, ove attraversa il legamento interosseo, fino al legamento 

1 J / L/ # -. 

anulare anteriore del tarso. Leggermente obliqua in basso ed 

Chauvel Gallozzi 
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indentro, segue il corso di una linea, die dal tubercolo della 
tibia, o dallo spazio che separa questa eminenza dalla testa del 
perone (depressione antiperonea) andrà a terminare nel centro 
o un po’ indentro dello spazio intermalleolare anteriore. Poggiata 
sul legamento interosseo in alto, più in basso sulla faccia ante¬ 
riore della tibia, è sostenuta da un sottile foglietto connettiva- 
le. Nella sua parte superiore essa passa tra il tibiale anteriore 
e P estensore comune delle dita del piede; nella sua parte in¬ 
feriore poi è situata tra il tibiale e V estensore proprio dell’ al¬ 
luce. Si trova dunque costantemente nel primo interstizio mu¬ 
scolare , partendo dalla cresta della tibia, alla faccia anteriore 
della gamba. 

Il nervo tibiale anteriore, situato dapprima alla sua parte ester¬ 
na, 1’ incrocia in avanti verso la parte media del membro o si 
trova un po’ in dentro del collo del piede. È accompagnata da 
due vene. 

Profondissima al terzo superiore, diviene più superficiale a mi¬ 
sura che discende, essendo i muscoli a quest’altezza rimpiazzati 
dai loro tendini. 

L’arteria tibiale anteriore può essere scoverta al suo punto di 
origine con i processi indicati appresso per la ricerca del tronco 
tibio-peroniero. 

A. — Nel terzo superiore della gamba. 

L’arteria profondissima (3 a 5 centimetri) è situata tra il ti¬ 
biale anteriore e l’estensore comune delle dita del piede. 

a. Processo comune. — Posizione d' incisione (fig. 29 A). — 
Decubito dorsale, con la gamba in estensione, col piede esteso e 
addotto. Si riconosce la depressione antiperoniera ed il centro 
dello spazio intermalleolare anteriore. Si determina accuratamente 
la linea di direzione che riunisce questi due punti. 

1° Seguendo la linea di direzione indicata, si fa un’incisione 
di 8 a 9 centimetri, il cui centro corrisponda alla riunione del 
terzo superiore della gamba col terzo medio. Si divide la pelle 
ed il tessuto connettivo e si mette l’aponevrosi allo scoverto. 

2° Spostando il labbro interno della ferita fino alla cresta della 
tibia, si cerca da dentro in fuori il primo interstizio muscolare. 
Alla vista si rivela con una linea bianca o giallastra, più visi¬ 
bile nell’ angolo inferiore della ferita; al tatto con una depres¬ 
sione in cui s’infossa il dito. Si apre l’interstizio in basso e fa¬ 
cendo scivolare il dito fra i due muscoli, si separano dal basso 
in alto (1). 

(1) Malgaigne consiglia, quando dopo aver incisa la pelle si avessero 
dei dubbi sul sito preciso dell’ interstizio muscolare, di incidere prima 
trasversalmente l’aponevrosi e dopo aver riconosciuto l'interstizio inciderla 
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Fig. 29— Legatura del¬ 
le arterie. 


A , tibiale anteriore , 
terzo superiore ; B; 
tibiale anteriore, ter¬ 
zo inferiore; C, pe- 
didea. 


Per farsi spazio è necessario tagliare l’a- 
ponevrosi trasversalmente. Ciò si fa intro¬ 
ducendo la lama del bistori sotto l'apone- 
vrosi di piatto e da fuori in dentro, nel 
mezzo della ferita , fino alla cresta della 
tibia, e rialzando allora P istrumento si 
ritira col taglio diretto in avanti. Non è 
necessario di sbrigliare Paponevrosi trasver¬ 
salmente, sul labbro esterno della ferita. 

Li sfrane e Farabeuf consigliano di 
tagliare dapprima Paponevrosi trasversal¬ 
mente, per non sbagliare l’interstizio. La 
sonda, perforando P aponevrosi presso la 
cresta della tibia, viene spinta direttamente 
in fuori fino a che sia fermata dal robusto 
tramezzo che separa i peronieri dall’esten¬ 
sore comune. Si fa dopo il taglio longi¬ 
tudinale. 

3 0 Posizione di ricerca . —Plesso e abdot- 
to il piede, s’intromette il dito indice fra 
i muscoli per mettere allo scoverto il fa¬ 
scio nerveo-vascolare. L’operatore situa pro¬ 
fondamente due larghi uncini ottusi e fa 

o 

allontanare da un assistente le due labbra 
della ferita, fin nella loro profondità. 

4° Isola P arteria con cura, senza spo¬ 
stare tutto il fascio vascolare e passa il 
filo sotto al vaso con un ago di Des¬ 
cila mps, introdotto da fuori in dentro 
per non offendere il nervo tibiale. 

b. Processo di Lisfranc. — Incisione 
cutanea di 9 centimetri di lunghezza obli¬ 
qua in alto e in fuori, partendo dalla cre¬ 
sta tibiale per portarsi verso il perone. 

c . Processo di 0 li a s s a i g n a c e M. 
Duval. — Linea d’ incisione obliqua in 
basso ed in dentro, dalla testa del pero¬ 
ne al margine anteriore del malleolo in¬ 
terno. 


longitudinalmente. Lisfranc e Chassaignac vorrebbero, sempre nello 
scopo di facilitare il ritrovo dell’interstizio muscolare, che si facesse una 
incisione obbliqua dell’ aponevrosi ; ma questo procedimento se favorisce 
la ricerca dello interstizio è poi di ostacolo a quella dell' arteria. (T). 
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B. — Nel terzo medio. 

Si segue la stessa linea d’incisione e lo stesso processo. Se 
s’incontra nell 1 angolo inferiore deH’incisione la parte superiore 
dell’estensore proprio dell’alluce, si cercherà V arteria fra questo 
muscolo ed il tibiale anteriore. 

•C. —Nel terzo inferiore. 

L’arteria è situata fra il tendine del tibiale anteriore e V e- 
stensore proprio dell’alluce, ordinariamente carnoso fin presso il 
collo del piede. 

Posizione d'incisione. — Decubito dorsale, col piede in esten¬ 
sione ed adduzione. 

1° Seguendo la linea di direzione indicata , dalla depressione 
antiperoniera al centro dello spazio intermalleolare anteriore , 
si fa un’ incisione lunga 6 a 7 centimetri il cui centro corri¬ 
sponde all’unione del terzo medio col terzo inferiore della gam¬ 
ba. Si divide la pelle, il tessuto connettivo, e si mette 1’ apo- 
nevrosi allo scoverto (Big. 29, B). 

2° Partendo dal margine anteriore della tibia si riconosce il 
primo interstizio muscolare. Su questo interstizio si taglia V a- 
ponevrosi di basso in alto. ♦ 

3° Si fa scorrere il dito sotto il labbro interno dell’aponevro- 
si sollevata sulla sonda e si tocca la tibia ; allora portandosi in 
fuori si riconosce il tendine più interno. 

4° Posizione di ricerca. — Piede in forzata flessione. Si sepa¬ 
ra coll’ indice sinistro, dal basso in alto , il tendine del tibiale 
anteriore dall’ estensore proprio dell’ alluce. Spostati i muscoli 
da un assistente, si riconosce il fascio nerveo-vascolare. 

5° S’ isola 1’ arteria, evitando di spostare tutto il fascio va¬ 
scolare e con un ago curvo s’ introduce il filo da fuori in den¬ 
tro, poiché la parete esterna della gronda, in cui sta il vase in 
avanti sporge meno della parete tibiale. Con l’indice sinistro si 
afferra la punta dell’ago alla sua uscita e così si tutela il nervo 
tibiale. 

§ XXVIII. Legatura dell 7 arteria tedidea. 

Dati anatomici. — Continuazione della tibiale anteriore, l’ar¬ 
teria pedidea si estende dal legamento anulare anteriore del collo 
del piede, fino alla parte posteriore del primo spazio intermeta- 
tarseo, in cui s’immerge per portarsi alla pianta del piede. 
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Essa è accompagnata da due vene. Il nervo pedideo profondo 
interno per lo più sta all’interno dell’arteria. Talvolta trovasi al¬ 
l'esterno, ovvero incrocia i vasi in avanti. 

Il tendine del lungo estensore proprio dell’ alluce sta al lato 
interno dei vasi; il muscolo pedideo ordinariamente li ricovre, 
poscia il suo primo tendine passa in avanti per portarsi in dentro. 

L’ arteria quindi è ricoverta dallo strato sottocutaneo, in cui 
si ramificano alcune vene e le branche del nervo muscolo cutaneo, 
dall’ aponevrosi superficiale, dal margine interno del pedideo e 
da un’ aponevrosi profonda. La sua direzione è indicata da una 
linea che, dal mezzo dello spazio intermalleolare anteriore, si por¬ 
terebbe alla parte posteriore del primo spazio intermetatarseo. 

Posizione d' incisione. — Decubito dorsale, col piede esteso e 
le dita flesse. 

1° Seguendo la linea di direzione indicata, si fa un’ incisione 
che comincia ad un dito sotto il margine inferiore del legamento 
anulare anteriore del tarso e si prolunga innanzi per un’esten¬ 
sione di 4 a 5 centimetri. Si divide la pelle, poi accuratamente 
il tessuto sottocutaneo, senza offendere le vene e i nervi super¬ 
ficiali (Fig. 29, C). 

2° Si taglia l’aponevrosi d’involucro sulla guida, esternamente 
al tendine dell’ estensore proprio dell’alluce, sul margine inter¬ 
no del pedideo, di cui si mettono allo scoverto le fibre carnose. 

3° Posizione di ricerca. — Piede flesso e dita estese. Si spo¬ 
sta in fuori il margine interno del muscolo pedideo ed attraverso 
il foglietto superiore della sua guaina, si riconosce il fascio ner- 
veo-vascolare. Si taglia sulla sonda o si lacera questo foglietto 
secondo la sua resistenza. 

4° S’isola l’arteria e si passa il filo da dentro in fuori per ri¬ 
sparmiare il nervo pedideo profondo. 

Farab e uf consiglia di fare l’incisione più innanzi, accioc¬ 
ché finisca nel punto di terminazione dell’arteria, nel primo spazio 
intermetatarseo. Si può così legarla o in dentro (parte superiore 
della ferita ) , od in fuori (parte inferiore della ferita) del pri¬ 
mo tendine del muscolo pedideo; e s’incontra anche quando pro¬ 
viene dalla peroniera. 

§ XXIX. Legatura del tronco tibio-peroniero 

Continuazione dell’ arteria poplitea sotto 1’ arcata del soleo, 
il tronco tibio peroniero non ha che 4 a 5 centimetri di lun¬ 
ghezza e si biforca per dare origine alla tibiale posteriore ed alla 
peroniera. 

Dati anatomici. — Ricoverto dalla massa dei muscoli superfi- 
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ciali della regione tibiale posteriore e dall’aponevrosi profonda, 
il tronco tibio peroniero corrisponde albinterstizio dei gemelli in 
cui passano la vena ed il nervo safeno esterno nel tessuto con¬ 
nettivo sottocutaneo. La vena sta dietro l’arteria, più superficial¬ 
mente; talvolta ve ne sono due, una da ciascun lato dell’arteria. 
Il nervo sciatico popliteo interno, più superficiale dei vasi, si av¬ 
vicina al loro lato interno, massime in basso. 

Si possono seguire due vie per giungere sul tronco tibio-pe- 

roniero. 

A. Dalla parte posteriore del membro. — Si segue il proces¬ 
so indicato per la legatura dell’ arteria poplitea nella sua parte 
inferiore, facendo l’incisione alcuni centimetri più giù. Dopo di 
aver tagliata la pelle, il tessuto connettivo, 1’ aponevrosi d’ in- 
volucro^ sulla linea mediana posteriore, risparmiando il nervo 
e la vena safena esterna , si tagliano da dietro in avanti i ge¬ 
melli ed il soleo, strato per strato, fino all’aponevrosi profonda, 
sotto di cui si trova il fascio nerveo vascolare. Si lacera questo 
foglietto con la punta della sonda, si spostano il nervo e la vena 
e, denudata l’arteria, si passa il filo con un ago curvo introdotto 
fra i due vasi. 

B. Dalla faccia interna del membro. — Si procede allo stes¬ 
so modo che per la legatura dell’arteria poplitea nella sua parte 
inferiore, però 1’ incisione si fa un centimetro più giù. Ove si 
trovi grande difficoltà , dopo di aver sollevato il gemello inter¬ 
no, si stacca la parte superiore delle inserzioni del soleo nella 

linea obliqua della tibia. 

§ XXX. Legatura dell’ arteria tibiale Posteriore 

Dati anatomici . — Branca di biforcazione del tronco tibio-pe- 
roniero , 1’ arteria tibiale j^skeriore si estende dall arcata del 
soleo alla volta calcanea interna. Leggermente obliqua in basso 
e in dentro nel suo terzo superiore, discende dopo verticalmente 
fino al malleolo interno, sotto del quale descrive una nuova cur¬ 
va per andare a perdersi nella pianta del piede. 

Essa poggia in avanti sui muscoli tibiali posteriori e flessore 
comune delle dita del piede, xooi glassa dietro i loro tendini. In 
alto è ricoverta dalla jDelle, dal tessuto sottocutaneo in cui cor¬ 
rono le vene safene interna ed esterna ed i nervi che le accom- 
]Dagnano, dall’aponevrosi dell’involucro, dai gemelli, dal soleo e 
dall’ aponevrosi profonda. Più giù si situa innanzi al tendine di 
Achille e non è più difesa che dai tegumenti, da due foglietti 
aponevrotici e dal tessuto cellulo-adiposo. 

È accompagnata da due vene voluminose , spesso varicose e 

con pareti molto robuste. 
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Il nervo tibiale posteriore, situato nel lato esterno, poi in fuori 
e in dietro, è un buon punto di ritrovo. Si può legare l’arteria ti¬ 
biale posteriore in tutta la lunghezza della gamba. 

A. — Nel quarto superiore 

Si può raggiungere V arteria , sia dalla faccia posteriore del 
membro, tagliando i tessuti che la ricovrono sulla linea media¬ 
na, sia dalla faccia interna, scollando gli attaccchi superiori del 
soleo. Questi processi sono stati descritti nel discorrere della le¬ 
gatura dell’ arteria poplitea nella sua parte inferiore e della ri¬ 
cerca del tronco tibio-peroniero. 

B. — Nel terzo superiore 

Si può raggiungere 1’ arteria, sia tagliando le fibbre del so¬ 
leo, sia scollando gli attacchi di questo muscolo nella faccia po¬ 
steriore della tibia. 

a. Scollamento degli attacchi del soleo dalla tibia. — Po¬ 
sizione d' incisione . — Decubito dorsale ; coscia in abduzione e 
rotazione in fuori , gamba leggermente flessa sulla coscia, ap¬ 
poggiata sulla faccia esterna. Si determina il margine interno 
della tibia. 

1° A un dito indietro del margine interno della tibia e pa¬ 
rallelamente allo stesso, si fa un’incisione di 10 a 12 centi- 
metri. il cui centro corrisponde al punto di unione del terzo 
superiore della gamba col terzo medio. Si taglia la pelle, po¬ 
scia attentamente lo strato sottocutaneo , per non ferire la ve¬ 
na safena interna, che viene spostata col labbro anteriore della 
ferita. 

2° Si divide l’aponevrosi d’involucro direttamente lungo il mar¬ 
gine interno del gemello interno, che si tira indietro. 

3° Si riconoscono le inserzioni del soleo al margine interno ed 
alla faccia posteriore della tibia. Si distaccano dal basso in alto 
e si tagliano , ove occorra, le fibre muscolari che stanno sotto, 
per avere più luce. 

4° Posizione di ricerca. — Piede in forzata estensione. Il mar¬ 
gine interno del soleo scollato si porta in dietro con un largo 
uncino, si riconosce 1’ aponevrosi profonda , tanto sottile da far 
distinguere sotto di essa il fascio nerveo-vascolare. Con la punta 
della sonda si lacera delicatamente il foglietto profondo. 

5° Lasciando il nervo in fuori, s'isola delicatamente 1’ arteria 
e si passa il filo da dietro in avanti e da fuori in dentro. 

6° Sezione delle fibre carnose del soleo (Pig. 30 , A). La 
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posizione d’incisione è la stessa; il ginocchio si porta sul mar¬ 
gine della tavola per illuminar bene la faccia interna e poste¬ 
riore della gamba. 

1° A più di un dito (2 1 / 1 centimetri) 
in dietro del margine interno della tibia 
e parallellamente allo stesso si fa un’in¬ 
cisione di 10 a 12 centimetri, il cui cen¬ 
tro corrisponda al punto di unione del ter¬ 
zo superiore col terzo medio della gamba. 

Si divide la pelle, poi con cura lo stra¬ 
to sottocutaneo, per risparmiare la vena 
safena interna ed il nervo che 1’ accom¬ 
pagna, che si spostano in avanti. 

2° Si taglia 1’ aponevrosi d’ involucro 
lungo il margine interno del gemello in¬ 
terno, che si fa spostare in dietro. L’ a- 
ponevrosi si deve tagliare a croce , ove 
sia necessario per rendere mobile il ge¬ 
mello. 

3° Si mette allo scoverto la faccia po¬ 
steriore del soleo. L’operatore curvato in 
avanti e tenendo il bistori orizzontalmen¬ 
te, come se volesse giungere sulla faccia 
posteriore della tibia, taglia il muscolo a 

due centimetri circa dal margine inter- 

♦ ^ 

no di quest’ osso. Lo taglia lentamente, 
strato per strato , tirando in dentro con 
l’indice sinistro ‘il labbro anteriore della 
ferita , mentre un assistente tira in die¬ 
tro l’altro labbro. Quando apparisce 1’ a- 
ponevrosi intramuscolare del soleo, bian¬ 
ca e madraperlacea, si solleva con la pin¬ 
zetta, s’incide di sbieco, e dopo si taglia 
sulla guida. Se sotto quest’aponevrosi s’in¬ 
contra qualche fibra muscolare , si lacera 
con la punta della guida stessa. 

4° Messo allo scoverto il foglietto fi¬ 
broso profondo, si vede per trasparenza il 
fascio nerveo-vascolare. La suddetta apo¬ 
nevrosi si lacera delicatemente. 

5° S’ isola T arteria e si passa il filo con un ago curvo , da 
fuori in dentro , per risparmiare il nervo tibiale posteriore. 

Marcellino Duval consiglia un’ incisione curvilinea a 
convessità supero-interna, che segue con maggiore esattezza il tra¬ 
gitto dell’arteria. 



Fig. 30 — Legatura del¬ 
l’arteria tibiale poste¬ 
riore. 

A, terzo superiore ; B, 
terzo medio; C, dietro 
al malleolo interno. 
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C. Nel terzo medio (Sg. 30, B). 


L’arteria sta sotto al soleo, fra il tendine di Achille ed il mar¬ 
gine interno della tibia ; essa è ricoverta dalla pelle, dallo strato 

sottocutaneo, da due foglietti aponevrotici e dal tessuto cellulo- 
adiposo. 

Posizione d incisione . — Decubito dorsale, coscia in abduzio¬ 
ne e rotazione in fuori, gamba leggermente flessa e poggiata 
sulla sua faccia esterna, piede flesso. Si determina il margine in¬ 
terno della tibia ed il tendine di Achille, ove corre la vena sa- 
fena interna. 


1° Ad un dito indietro del margine interno della tibia e pa- 
ìallelamente allo stesso , o ad eguale distanza del margine in¬ 
terno della tibia e dal tendine di Achille, si fa un ? incisione da 
7 ad 8 centimetri, nel terzo medio della gamba. Si taglia la 
pelle ed il tessuto sottocutaneo senza ferire la vena safena interna. 

2° Si divide V aponevrosi superficiale. Se il soleo si presen¬ 
ta nell’ angolo superiore della ferita, si fa spostare in alto e in 
dietro. 

3^ Posizione di ricerca. — Piede in estensione. Sulla guida si 
taglia o si lacera il foglietto aponevrotico profondo. 

, ® isola 1 arteria e si passa il filo da fuori in dentro e da 

dietro in avanti. 


D. — Dietro al malleolo interno (fig. 30, C). 

L arteria situata ad ugual distanza dal tendine di Achille e 

dal margine posteriore del malleolo interno è ricoverta dalla pelle, 

da due foglietti aponevrotici e dal tessuto cellulo-adiposo. Nel 

solco calcaneo interno , 1* aponevrosi diviene legamento anulare 

interno del tarso, con fibre trasversali robustissime. Innanzi ai 

vasi stanno i tendini del tibiale posteriore e de’ flessori delle dita 

del piede, di cui bisogna rispettare le guaine sinoviali. La vena 

safena interna e i suoi rami di origine decorrono nel tessuto sot¬ 
tocutaneo. 

Processi operativi. — Si è consigliata un’incisione trasversale 
( M o 11 , Robert); un’ incisione curva (Y elpeau), o curva 
soltanto nella sua metà inferiore che abbraccia V apice del mal¬ 
leolo -interno. (Lisfranc, Marcellino D u v a 1 ) ; final¬ 
mente un’incisione verticale. Questa, o l’incisione curvilinea nella 
sua parte inferiore dev’ essere preferita, secondo che si vuole le¬ 
gare T arteria alla base del malleolo o nel solco calcaneo. 

Posizione d'incisione. — Decubito dorsale, la coscia in abdu- 




170 Legatura delle arterie 

zione e rotazione in fuori ; la gamba leggermente flessa, poggiata 
sulla sua faccia esterna. 

1. ° Ad eguale distanza dal margine posteriore del malleolo in¬ 
terno e dal tendine di Achille, si fa un’incisione di 5 a 6 cen¬ 
timetri parallela al margine malleolare. Si taglia la pelle e dopo 
accuratamente il tessuto sottocutaneo , per risparmiare la vena 
safena interna. 

2. ° Si taglia L aponevrosi superficiale verso il lato superiore 
della ferita per evitare certamente le guaine tendinee. 

3. ° Afferrando coll’ uncino , e tirando in avanti i tendini , si 
lacera V aponevrosi profonda, dopo di aver riconosciuto il fascio 
nerveo-vascolare. 

4. ° Senza spostare i vasi, i cui rapporti debbono essere con¬ 
servati con la massima attenzione, poiché le vene hanno spesso 
pareti doppie e non si distinguono dal loro semplice aspetto, si 
isola 1’ arteria e si passa il filo da dietro in avanti, e da fuori 
in dentro con un ago curvo. 

§ XXXI. Legatura deli/arteria peroniera. 

Dati anatomici . — Ramo di biforcazione del tronco tibio-pero- 
niero , 1’ arteria peroniera si estende dall’ arcata del soleo alla 
parte inferiore della gamba. 

Leggermente obliqua in basso ed in fuori nel punto di ori¬ 
gine, guadagna il lato interno del perone,*poi discende vertical¬ 
mente lungo la faccia posteriore di quest’ osso, fino al quarto in¬ 
feriore della gamba , poi si volge in dentro , per terminare al- 
1’ estremità inferiore del legamento interosseo. 

Essa è accompagnata da due vene voluminose, spesso varico¬ 
se e con pareti robuste. Il nervo tibiale posteriore , più super¬ 
ficiale , l’incrocia nel suo punto di origine , poi si situa al lato 
interno, e se ne allontana nella metà inferiore della gamba. Ri¬ 
coperta dal tricipite surale e dall’ aponevrosi profonda, subito si 
inette nell’interstizio dei muscoli tibiale posteriore in dentro e fles¬ 
sore proprio dell’ alluce in fuori, poscia passa sotto quest ultimo 
muscolo , situandosi direttamente contro la faccia posteriore del 

perone. * 

L’ arteria peroniera si lega soltanto nel terzo superiore o nel 

terzo medio della gamba. 

A. Nel punto cV origine. —Ivi si può raggiungere l’arteria pe- 
roniera coi processi descritti nella legatura della tibio-peroniei a. 

B. Nel terzo superiore . — I processi per scollamento ed inci¬ 
sione del soleo, i quali vennero più su descritti per la legatuia 
dell’ arteria tibiale posteriore nel terzo superiore della gamba, si 
possono applicare alla ricerca della peroniera. L incisione cutanea 
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si fa ad un dito in dentro del margine esterno del perone, eh’ è 
il punto di. ritrovo ; si sposta il gemello esterno e si staccano 
le inserzioni del soleo dal perone, ovvero si taglia direttamente da 
dentro in avanti il ventre muscolare dello stesso. L’ arteria sta 
sotto 1’ aponevrosi profonda circondata da due vene, e col nervo 
tibiale posteriore in dentro ; il filo si deve passare da dentro in 
fuori. 


C .—Nel terzo medio (fig. 81, A). 


Posizione. — L’ infermo può star cori¬ 
cato sul ventre, col membro inferiore rota¬ 
to in fuori. S’ egli sta in decubito dorsa¬ 
le, bisogna portare per quanto è possibile 
il piede in dentro , onde tutto il membro 
sia rotato nella stessa direzione. Final¬ 
mente T infermo può star coricato sul lato 
sano, colla gamba flessa sulla coscia, e col 
tallone solidamente fissato sulla tavola. La 
faccia esterna della gamba dev’essere bene 
illuminata. 

L i s f r a n c consiglia un’incisione obli¬ 
qua in alto e in fuori del tendine di A- 
chille verso il margine esterno del perone; 
S é d i 11 o t consiglia un’ incisione obliqua 
in basso ed in fuori che incrocia il tragit- 

O 

to del vaso. 

a . Processo ordinario. —1.° Ad un centi- 
metro indietro del margine esterno del pe¬ 
rone, e parallelamente allo stesso margine 
si fa un’incisione di 10 centimetri nel ter¬ 
zo medio della gamba. 

Si taglia la pelle ed il tessuto sottocu¬ 
taneo. 

2. ° Si divide direttamente V aponevrosi 
d’ involucro in tutta 1’ estensione della fe¬ 
rita. 

3. ° Si cerca e si apre l’interstizio del 
soleo e dei peronieri laterali. Si staccano 
dal basso in alto le inserzioni del soleo alla 
faccia posteriore del perone. 

4. ° Si mette 1’ aponevrosi profonda allo 
scoverto, si riconosce di nuovo col dito il 
margine esterno del perone, e dopo si ta¬ 
glia sulla sonda il foglietto fibroso che ri- 



Fig. 31. — Legatura 
dell’ arteria peroniera. 

A, nel terzo medio della 
gamba. 
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covre il flessore proprio dell'alluce, eh’è il più esterno dei muscoli 
dello strato profondo. 

5. ° Tirati fortemente in dentro ed in dietro da un aiutante 
il soleo ed il labbro interno dell'incisione , coll’occhio e col dito 
si cerca lentamente T interstizio che separa il flessore proprio 
dell' alluce dal tibiale posteriore. In questa ricerca si va da fuori 
in dentro movendo dal margine esterno del perone. Trovato questo 
interstizio si apre. 

6. ° Tirando in fuori coll'indice sinistro il margine interno del 
flessore proprio , si riconosce il nervo tibiale posteriore , e più 
in fuori, sotto il muscolo si osservano i vasi peronieri. S’isola 
l’arteria con attenzione per non ferire le vene e si passa il filo 
da dentro in fuori con un ago curvo. 

b. Scollamento degli attacchi del lungo flessore proprio 
(Malgaigne) — l.° Si cerca da principio il margine esterno 
del perone, punto essenziale di ritrovo, e a 3 o 4 millimetri in 
dietro, parallelamente all’osso si fa un'incisione di 7 ad 8 cen¬ 
timetri che comprende la pelle ed il connettivo. 

2. ° Si divide direttamente l’aponevrosi e si riconosce il mar¬ 
gine del perone coll’ occhio e col dito , ove non sia nascosto dal 
margine esterno del soleo. 

3. ° Si scolla leggermente il soleo dalle sue inserzioni dal pe¬ 
rone e si spinge in dentro col dito. Allora si vede a nudo il 
margine esterno del perone ; innanzi il lungo peroniero laterale; in 
dentro e in dietro il flessore proprio dell’ alluce. 

4. ° Si tagliano gli attacchi di questo muscolo al perone, e V a- 
ponevrosi profonda, e sotto, di fronte all’osso, si trovano i vasi 
peronieri. 

5. ° S’isola 1’ arteria dalle sue vene e si passa il filo sotto, da 
dentro in fuori. 

CAPITOLO SECONDO 

* “ 1 { 1 / 

Operazioni che si praticano sulle vene. 

[ Le operazioni che si praticano sulle vene sono : 

1. ° Il salasso o flebotomia. 

2. ° La trasfusione del sangue. 

L/ _ f 

3. ° Operazioni che si eseguono per la cura delle varici , dei 
tumori emorroidali ecc. 
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Flebotomia 

Comunque il salasso sia un operazione di spettanza della pic¬ 
cola chirurgia , pure non crediamo di dispensarci dal parlarne, 
come fanno alcuni trattatisti di Medicina Operatoria, perchè non 
ci sembra affatto giustificato che il medico debba ignorare una 
manovra per quanto semplice per altrettanto delicata, e che pure 
ha il dovere talora di prontamente praticare. 

Vero è che oggi, cessati i delirii di una scuola, che partendo 
da un principio di falsa Fisiologia prescriveva salassi usque ad 
animi deliquium , una tal pratica non è più in voga come la fu 
un tempo, ma non essendo men vero che in talune evenienze la 
vita di un individuo può salvarsi mediante remissione di alcune 
oncie di sangue , così anche per un tal riguardo crediamo par¬ 
lare del salasso in primo luogo. 

§ I. Vene sulle quali il salasso può praticarsi. 

Vi fu un epoca in cui i pratici pensarono che non fosse af¬ 
fatto indifferente di aprire una vena piuttosto che un’ altra , e 
molto fra loro si discusse se si dovesse salassare questa o quella 
vena in certe malattie , specialmente nelle pleuriti. Ma quando 
una sana e sperimentale Fisiologia venne a giudicare di tali pre- 
giudizii, allora tutte le questioni cessarono, ed oggi si apre sem¬ 
pre la vena che meglio si presta per la sua superficiale posizione. 

Molto bene quindi si prestano le vene della piegatura del brac¬ 
cio, e poi anche quelle della mano, della gamba, del dorso del 
piede e del collo. 

§ II. Apparecchio strumentale e regole generali 

PER LA ESECUZIONE 1)EL SALASSO. 

Gli strumenti necessari per fare un salasso sono : a , una lan¬ 
cetta ; ò, due fasce; <?, qualche compressa ; cl, un recipiente per 
raccogliere il sangue. 

a. La lancetta, strumento di ovvia conoscenza , è un piccolo 
bistori a due tagli situato tra due valve di osso destinate a ser¬ 
virle di manico e da mezzo di protezione. La forma della sua 
punta è varia, essendo ora più, ora meno acuminata, in modo 
da assumere la forma di un granello di orzo o di avena : ma 
non è certamente da accordare poi molta importanza alla varia 
forma che può avere una lancetta ; solo avvertiamo che a que¬ 
sto semplice strumento non è da preferire lo scatto o lancetta a 
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scatto , come altri dicono’, il quale non rende mai certo il chi¬ 
rurgo di non produrre danni più o meno rilevanti. Is’è poi ci 
sembra giustificata la preferenza che qualche autore vorrebbe 
dare a questo strumento, come il Bardeleben, (1) pel nes¬ 
sun dolore che produce la sua puntura, perchè poi non è un 
dolore quello che si produce colla lancetta, e sarebbe poi sem¬ 
pre imprudenza sacrificare la sicurezza dell’ atto operatorio ad un 
dolore che mai è tornato di svantaggio a persone anche le più 
sensibili. 

b. Le fasce necessarie sono, come abbiamo detto, al numero 
di due, delle quali 1’ una serve per esercitare una compressione 
circolare al di sopra del punto in cui si deve aprire la vena, 
per renderla più turgida impedendone il deflusso del sangue ; 
T altra per fare la fasciatura al salasso e tenere in sito la me¬ 
dicatura sulla piccola ferita. 

c. Per medicare la piccola ferita, non vi ha bisogno di altro 
che di una compressina di tela piegata in quattro e di un pez¬ 
zettino di taffettà inglese, i quali verranno mantenuti sulla pic¬ 
cola ferita mercè una fascia ad 8 in cifra. 

cl. Il sangue che esce dalla vena incisa dev’ essere raccolto in 
un vaso ; e per meglio valutarne la quantità, si è fatto uso di 
vasi di latta che portano nella faccia interna delle loro pareti 
alcune divisioni sotto forma di cerchi , che indicano di 100 in 
100 grammi la quantità del sangue sgorgato. 

Circa le regole generali per ogni salasso, bisogna badare l.° 
alla posizione dell’ ammalato, il quale si sederà in una sedia o 
in un letto ; 2.° alla ricerca della vena, e quindi alla compres¬ 
sione nella sua parte superiore per renderla turgida ed appari¬ 
scente, badando però che la compressione non impedisca la cir¬ 
colazione arteriosa. Disposto così le cose, tenendo la lancetta tra 
il pollice e l’indice della mano dritta, in posizione flessa, e ser¬ 
vendosi delle altre dita come di appoggio , s’infigge la punta 
dell 1 istrumento nella vena inturgidita mercè un rapido movi¬ 
mento di estensione delle due dita ; poscia la lancetta si ritira 
abbassando la mano e portando il taglio all’insù, secondo Tasse 
longitudinale della vena. 


(1) Istituzioni di Patologia chirurgica e di Medicina Operatoria. Voi. 1 
pag. 138. 
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§ III. Del salasso delle singole regioni in particolare. 

A. — Salasso alla piegatura del gomito. 

Nella piegatura del gomito, eh’è la parte la quale meglio si 

presta alla esecuzione del salasso, abbiamo cinque vene cutanee 

dalle quali si può cavare sangue, e contando dal margine esterno 

verso l’interno, esse sono: l.° la vena cefalica, 2.° la mediana 

cefalica, 3.° la mediana comune, 4.° la mediana basilica, 5.° la 
basilica. 

La più superficiale di tutte è la vena basilica, scorrendo im¬ 
mediatamente sotto la pelle : parrebbe quindi che questa fosse 
la vena da preferirsi pel salasso ; però è da avvertire che la sua 
apertura richiede molta cura ed attenzione per la prossimità ad 
essa dell’ arteria brachiale, dalla quale n’ è separata solo per un 
foglietto fibroso, cioè dall* aponevrosi del muscolo bicipite. Per 
le altre vene, salvo il caso di anomalie, il pericolo di ferire le 
arterie è minore ; però esse sono circondate da filetti nervosi e 
tanto più abbondantemente, per quanto più si è vicino al mar¬ 
gine cubitale. Tra queste quella che merita la preferenza di es¬ 
sere messa a profitto per la pratica del salasso è la mediana ce¬ 
falica, la quale, nel suo tratto superiore specialmente, è d’or¬ 
dinario libera di rami nervosi , e non ha alcun’ arteria vicina. 
Solo , commettendo V errore di perforarla da parte a parte , si 
potrebbe offendere il nervo muscolo-cutaneo, il quale uscendo in 
vicinanza dell inserzione tendinea del bicipite, tra il tendine di 
questo ed il muscolo brachiale anteriore, attraversa la parte me¬ 
dia della piegatura del gomito, e corre proprio dietro la mediana 
cefalica. 

Tuttavia potrà occorrere talora di dover salassare la mediana 
basilica, non essendo, come accade in persone molto pingui, ap- 
parescenti le altre vene, ed allora dopo avere esplorato il cam¬ 
mino dell’ arteria , seguendo il consiglio di Petrequin, si 
farà fare all’ ammalato uno sforzo per tendere il bicipite , onde 
1 espansione aponevrotica del tendine di quel muscolo resti for¬ 
temente tesa, e così la vena venga in qualche modo sollevata ed 
allontanata dall’ arteria. 

B. — Salasso alla mano . 

Molto comunemente si usa ancora aprire pel salasso le vene 
del dorso della mano, quantunque questa pratica non sia da pre¬ 
ferire a quella di salassare alla piega del gomito, alla quale do- 
vrebb’ essere sostituita solo nel caso che la vena da salassare in 
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quella regione non sia appariscente. Le vene da cui si può cavar 
sangue nel dorso della mano sono le salvatelle e la cefalica del 
pollice ; ma si preferiscono per lo più le salvatelle , che si tro¬ 
vano più vicino al margine cubitale. 

C. — Salasso al piede. 

- ^ 

Nei tempi passati , quando credevasi che il salasso al piede 
fosse indicato e giovasse a preferenza nelle malattie a sede sotto¬ 
diaframmatica, come nell’ amenorrea in cui pretendevasi che pro¬ 
vocasse un benefico richiamo del Isangue , una tale pratica era 
piuttosto in voga; oggi però la si può dire quasi bandita dall’uso. 

La vena che d’ ordinario veniva aperta era la safena interna 
o grande safena , la quale scorre innanzi al malleolo interno 
molto d’ accanto al nervo dello stesso nome. 

D. — Salasso al collo. 

Per la difficoltà dell’ esecuzione e per i pericoli che implica 
in se la pratica del salasso al collo, è stata a buon dritto pro¬ 
scritta dall’ uso, tanto più che i pretesi vantaggi che da essa si 
cercavano in casi di soverchio afflusso di sangue al cervello, erano 
basati su prineipii anatomici e fisiologici non esatti. La vena che 
s’incideva era la giugulare esterna. 

Trasfusione del sangue 

L’ idea di trasfondere il sangue dalle vene di un individuo in 
quelle di un altro è molto antica, e lasciando pure indiscusso se 
nel VII libro della Metamorfosi di Ovidio si parli della Tra¬ 
sfusione , e se a Papa Innocenzo Vili sia stata praticata una 
iniezione di sangue, gli è certo però che nel 1866 Lower pel 
primo ha eseguito la trasfusione nel cane. Il primo però a ten¬ 
tarla nell’ uomo fu Francesco Denys, professore di filo¬ 
sofia a Parigi, il quale assistito dal chirurgo Emmerets ese¬ 
guiva l’operazione con felicissimo risultato nel 1667. Inseguito 
in Inghilterra la trasfusione venne praticata parecchie volte da 
Lower e King e sempre con buon risultato ; sicché ben pre¬ 
sto si diventò entusiasti di una tale pratica , fino ad [affermare 
in tono serio che si era trovato il mezzo per ringiovanire. Ma, 
come succede sempre delle idee assolutiste ed esclusive, si pro¬ 
vocò ben presto una reazione , ed ecco in campo gli avversari 
della trasfusione, i quali traendo partito dall’ esagerazione a cui 
si erano lasciati andare i propugnatori, la dichiararono inutile, 
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anzi dannosa, e gittavono tale un discredito che molto non tardò 
a non parlarsene più ; e la trasfusione cadde così in dimenticanza. 

Qualche tempo passava, e già sull’ orizzonte scientifico spun¬ 
tava 1’ aurora di una nuova Fisiologia, la quale veniva a portare 
luce in quel buio dove folleggiavano i neri spettri della super¬ 
stizione e dell’ ignoranza, e rivendicava dall’ oblio tante utili sco¬ 
verte. Risorse quindi la trasfusione a vivere di una novella e 
più luminosa vita, essendo stata in questi ultimi tempi conside¬ 
rata sotto aspetti diversi. 

Infatti , mentre prima ritenevasi dommaticamente che la tra¬ 
sfusione avesse dovuto assolutamente essere eseguita con sangue 
umano, attribuendosi qualità venefiche al sangue trasfuso da altro 
animale , specialmente se questo fosse stato di specie molto di¬ 
versa , oggi 1’ esperimento ha combattuto siffatto pregiudizio , e 
la trasfusione eterogenea è stata praticata senza che si fosse de¬ 
plorato danno di sorta. 

Il primo a richiamare in onore qui presso di noi la trasfusione 
fra animali di specie diversa fu il dottor G. Albini, Profes¬ 
sore di fisiologia nella nostra Università. Nel 1872 egli senza 
sapere di quello che i medici di Wilmington negli Stati Uniti 
avevano fatto su tale riguardo fin dal 1871 , potè eseguire per 
due volte la trasfusione di sangue di agnello in una signora presa 
da forte stato di anemia per ripetute metrorragie, senza che si 
tosse verificato alcuno dei pretesi effetti venefici. Dimostrato quindi 
per tal guisa falso il pronunziato di Bischoff, ch’era uno 
dei principali sostenitori degli effetti velenosi attribuiti alla tra¬ 
sfusione eterogenea, moltissimi altri esperimenti furon fatti in 
Italia e fuori, e mai alcun inconveniente ne derivò. 

Non ostante ciò, non è da credersi che anche oggi non vi siano 
oppositori tenaci alla trasfusione eterogenea, dichiarandola dan¬ 
nosa e spesso fatale : però quello che può ritenersi come certo 
e ben assodato dalie esperienze del Magendie , del G i au¬ 
lì u z z i, del Brown-Séquard, del Ponfick, del Lan- 
dois e di altri, è che gli effetti benefici che si ricavano dalla 
trasfusione eterogenea sono solo temporanei, poiché col tempo i 
globuli del sangue trasfuso si vanno dissolvendo nel siero del 
sangue, lasciando libera 1’ ematina. Sicché in conchiusione può 
ritenersi che la trasfusione eterogenea può tornare utile solo 
temporaneamente, e per un tempo più o meno lungo secondo la 
maggiore o minore affinità delle specie animali tra le quali 1’ o- 
perazione si esegue. Adoperare quindi 1’ agnello per trasfondere 
sangue nell’uomo non è certamente molto appropriato', trovan¬ 
dosi 1’ uomo e 1’ agnello agli estremi nella k scala zoologica dei 
mammiferi : una sola condizione buona si può trovare nei glo¬ 
buli ematici dell’ agnello , ed è che essendo questi di diametro 
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molto più piccolo di quelli dell’ uomo , possono benissimo scor¬ 
rere nei capillari di quest’ ultimo senza tema di embollizzarli. Il 
sangue più affine a quello dell’ uomo è quello del cane , sì pel 
volume dei globuli (Woodward), sì per la densità (Davis) 
e. sì ancora per la proporzione dei globuli e singoli costituenti : 
ciò non pertanto l’uso e le ragioni tecniche faranno seìnpre pre¬ 
terire il mansueto agnello nell’ importante operazione di trasfon¬ 
dere sangue nelle vene dell’uomo. 

Un’altra quistione, che venne pure agitata con calore, fu quella 
di risolvere se si dovesse trasfondere sangue defibrinato, o non 
defibrinato ; ma considerando che col defibrinamento il sangue 
perde molto nei suoi principii e si altera nella sua costituzione, 
così la trasfusione verrà praticata sempre direttamente dall’ani¬ 
male all’ uomo e da arteria a vena, scegliendo però nell’ animale 
che deve fornire il sangue un’ arteria che sia piuttosto lontana 
dal centro della circolazione, come 1’ arteria femorale. 

Per operare la trasfusione immediata del sangue fa d’uopo di 
speciali apparecchi. Albini nel suo primo esperimento si servì 
di un tubo di caoutchouc lungo meno di un metro, con gli estremi 
muniti di due tubolini di vetro terminantisi ad oliva, dei quali 
1’ uno introduceva nella carotide dell’ agnello ed in direzione cen¬ 
trifuga, 1’ altro nella vena dell’ infermo in direzione centripeta. 
Ad impedire poi la coagulazione del sangue riempiva in prece¬ 
denza 1’ apparecchio con una soluzione satura di bicarbonato 
di soda. 

In seguito lo stesso Albini, nell’intento di allontanare sem¬ 
pre più i pericoli della formazione di coaguli e della penetrazione 
dell’ aria, e per rendere più agevole la manovra operatoria, prò 
pose un altro apparecchio, il quale essenzialmente si compone di 
una cannula fatta di due tubi metallici posti 1’ uno nell’ altro, 
l’interno un po’ più lungo dell’esterno. All’estremo di ciascuno 
di questi tubi vi è un diaframma con un foro eccentrico, onde, 
nel girare l’uno sull’altro i due tubi, non vi sia che un punto 
solo in cui i due fori corrispondendosi diano passaggio al san¬ 
gue. Nelle pareti di questi due tubi e propriamente verso 1’ e- 
stremo anteriore, vi è scavato un altro forellino, destinato a po¬ 
ter dare esito all’ esterno al liquido che si trova raccolto nell’in¬ 
terno della cannula in un solo momento, cioè quando i due fori 
di ciascuna parete dei rispettivi tubi si ^corrispondono. Nell’ e- 
stremo posteriore della cannula, eh’ è di forma olivare, si adatta 
un tubo di caoutchouc di mezzo metro di lunghezza , il quale 
porta nell’ estremo opposto un piccolo tubo di vetro o di metallo, 
col quale si stabilisce la comunicazione coll’ arteria dell’ animale. 
All’ estremo anteriore della cannula è situata una lancetta tu¬ 
bolata, terminata a bocca di clarino od in forma di tre quarti, 
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colla quale si penetra nella vena dell’ ammalato. Volendo ope¬ 
rare con tale apparecchio, dopo averlo riempito di una soluzione 
di bicarbonato di soda a 40° 0. si penetra colla lancetta nella 
vena dell’infermo come pel salasso e si mette l’altro tubo in 
comunicazione con 1’ arteria dell’ animale ; indi si girano i tubi 
concentrici in modo da fare corrispondere tra loro i fori parie¬ 
tali, per i quali si fa uscire la soluzione di bicarbonato di soda, 
e quando si vede che incomincia per essi a fluire del sangue, al¬ 
lora si girano novellamente i tubi in modo da fare corrispondere 
i fori del diaframma, per i quali il sangue passa nella vena. Un 
tale apparecchio oltre che rende molto comoda la manovra ope¬ 
ratoria, permette pure al chirurgo di potere esplorare se durante 
1’ operazione il sangue continua a mantenersi fluido, facendo cor¬ 
rispondere , col girare i tubi concentrici , i fori parietali e col 
fare fluire all’ esterno un po’ di sangue. 

Un altro apparecchio per la trasfusione immediata del sangue 
è quello del Caselli. Si compone di due aghi-cannula termi¬ 
nati a becco di clarino e muniti di un padiglione, che permette 
di maneggiarli comodamente : in essi scorrono a strofinio due sti- 
letti ottusi che sorpassano di alcun poco la lunghezza dell’ ago- 
cannula. Vi sono poi due cannule rette dello stesso diametro 
degli stiletti riunite tra loro per un tubo di coautchouc lungo 
tre centimetri ; di queste una si biforca a due centimetri dai 
punto dove comunica col tubo di gomma elastica, originando un 
ramo laterale che resta sempre pervio. Avendo in pronto questo 
strumento, si fa penetrare un ago-cannula nell’ arteria dell’ ani¬ 
male, e s’introduce l’altro nella vena dell’uomo, ed appena pe¬ 
netrati, si spingono i due stiletti ottusi per garentirsi dal pun¬ 
gere la parete opposta dei vasi. Ciò fatto si prendono le due 
cannule congiunte dal tubo di gomma elastica e si sostituiscono 
agli stiletti ottusi , facendo penetrare quella senza biforcazione 
nell’ ago-cannula dell’ arteria, e quella biforcuta nell’ ago-cannula 
della vena. Così disposte le cose , il sangue passa dall’ arteria 
dell’animale nella vena dell’uomo, otturando il ramo di bifor¬ 
cazione col dito, il quale serve ad assicurare l’operatore della 
continua fluidità del sangue. Usando questo apparecchio, si può 
fare a meno della soluzione alcalina, perchè atteso la brevità del 
tubo il sangue non coagula. L’inconveniente a cui ha dato luogo 
alcuna volta quest’ apparechio è quello della cianosi causata dalla 
troppa forza con cui il sangue arriva nella vena per la brevità 
del tubo di comunicazione, laonde il Ponza ha pensato di por¬ 
tarlo alla lunghezza di dodici centimetri. 

Hueter ha progettato di trasfondere il sangue da arteria ad 
arteria : una tale pratica però non venne accettata e fu giudi- 
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cata pure dannosa, specialmente per la forte cianosi eh’ è capace 
di produrre. 

Ultimamente venne proposta la trasfusione sottocutanea per 
mezzo delle iniezioni sottocutanee di sangue. Alcuni sperimenti 
tentati in questo genere, anche qui in Italia dal Ponza, sono 
riusciti piuttosto soddisfacenti ; ma ad ogni modo si ha ancora 
troppo poco materiale di osservazioni da non essere possibile 
pel momento pronunziare un esatto giudizio sul valore di tale 
pratica. 


Varici 

Nello intraprendere il chirurgo il trattamento curativo delle 
varici, o egli si propone di rimediare alle sofferenze dell’infermo 
mitigandone gl’ incomodi per qualche tempo, o pure di guarire 
radicalmente 1’ affezione : nel primo caso si .dice che egli fa la 
cura palliativa delle varici, nel secondo la cura radicale . 

Noi quindi dopo aver dato uno sguardo generale ai rimedi pal¬ 
liativi, studieremo paratamente i principali mezzi e processi di 
cura radicale. 

§ I. Cura palliativa delle varici 

r 

Sapendo quanta influenza esercita sulla etiologia della dilata¬ 
zione patologica permanente delle vene degli arti inferiori la po¬ 
sizione verticale ed il restare per molte ore del giorno in que¬ 
sta posizione a causa, per esempio, del proprio mestiere, la pri¬ 
ma cosa da raccomandare agl’ infermi di varici si è quello di 
evitare per quanto è possibile la posizione verticale e cercare 
invece la stazione seduta od orizzontale. In secondo luogo, poi¬ 
ché le varici sono sostenute da un’ alterazione cronica delle tu¬ 
niche venose, per cui perdendo la loro elasticità si rilasciano e 
si dilatano, un’altra indicazione razionale di cura palliativa è la 
compressione, la quale avrebbe il vantaggio di rimediare mec¬ 
canicamente alla perduta forza di resistenza ed elasticità delle 
loro tuniche. Questa compressione è stata praticata in diversi 
modi; ora con 1’ ovatta e con giri circolari di fascia di flanella, 
ora con liste di sparadrappo (fasciatura alla B a y n t o n), ora con 
calze elastiche o di cotone. Utili possono tornare ancora le ba¬ 
gnature fredde. ^ 


§ II. Cura radicale delle varici 

Un gran numero di mezzi e processi vennero proposti dai va¬ 
ri chirurgi per la cura radicale delle varici , e tutti più o meno 
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trovano nel campo della pratica la loro speciale indicazione; tutti 
però non sono scevri di pericoli per l’infermo, i quali sono tanto 
più gravi per quanto maggiori sono i tronchi venosi su cui si 
opera, e per quanto più rapida e brusca è la manovra che si 
mette in atto. Noi esamineremo i principali processi operativi. 

Tralasciando quindi di dire della estirpazione, della sezione, 
delle varie specie di legature e della cauterizzazione, mezzi tutti 
tormentosi e non scevri più o meno di pericoli, diremo soltanto 
di quelli, che sembrano i più accettevoli nella pratica, come la 
compressione mediata o immediata, 1’ago-puntura, l’elettro-pun- 
tura, le iniezioni coagulanti. 

a. Compressione .—Col mezzo della compressione si è cercato 
di arrestare il corso del sangue , e di produrre 1’ obliterazione 
della vena mercè 1’ adesione della tunica interna. Per conse¬ 
guirla i chirurgi si sono serviti di alcuni speciali apparecchi co¬ 
nosciuti sotto il nome di compressori, tra i quali il più perfetto 
è quello di Sanson. Questo consiste in una specie di pinzetta 
terminata da due piastre ovalari, che possonsi ravvicinare tra 
loro ed allontanare mediante una vita di richiamo fissata sulle 
sue branche. Con tale strumento si può avere una specie di com¬ 
pressione mediata non tanto pericolosa, che non bisogna però con¬ 
fondere col processo di compressione proposto da Dalpreh, il 
quale disseccava la vena e la comprimeva immediatamente tra 
due strati di agarico. 

Ma oltre questo mezzo di compressione strumentale, vi ha an¬ 
cora la compressione digitale, proposta e praticata da Botto di 
Genova. La compressione dev’essere esercitata in modo continuo 
sul principale tronco venoso che conduce alle varici, e riesce più 
facilmente che sull’ arteria essendo le vene più superficiali e pre¬ 
sentando ancora minor resistenza. Invece poi di esercitare la 
compressione sempre sullo stesso tratto della vena, si potrebbe 
con maggiore vantaggio cambiare di tanto in tanto il punto dove 
cade la compressione, in modo da avere una compressione con¬ 
tinua, ma con alternativa dei punti compressi. Interrotta per tal 
modo la circolazione nella vena, essa si trombizza pel sangue che 
vi si coagula, e si ottiene la guarigione delle varici. 

La compressione digitale delle vene, tanto nelle mani del suo 
istitutore, che in quelle di altri operatori, non è mancata di 
buoni risultati, e la superiorità di un tal genere di compressione 
sulla strumentale sta in ciò, che non induce alcuna alterazione 
profonda nelle pareti della vena, e che al minimo segno d’intol¬ 
leranza si può immediatamente togliere ogni cagione di irrita¬ 
zione, sospendendo la compressione. 

b. Ago-puntura . — Tra i tanti processi con cui fu fatta l’ago¬ 
puntura delle vene varicose, il migliore ci sembra quello usato 
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dal Rizzoli fin dal 1837, e che ha corrisposto per lo più con 
buoni risultati. Ecco come si esegue. Dopo aver procurata la 
turgidezza delle vene varicose mercè la compressione, con un 
lungo ago si attraversa la vena safena interna quasi a livello del 
ginocchio, e se varii sono i punti varicosi per ognuno di essi si 
fissa uno spillo. Poscia per ogni tumore varicoso s’ infigge uno 
spillo, o parecchi spilli se il tumore è grosso, e si potranno del 
pari comprendere più tumori collo stesso spillo se quelli son pic¬ 
coli : si coprono le punte degli aghi con pezzetti di sughero, e 
fi arto viene messo in una posizione comoda a riposo assoluto. 
Restano così le cose fino a quando non si vedranno sorgere i 
sintomi dell’ infiammazione, sorti i quali, bisognerà subito to¬ 
gliere gli aghi, e ben presto si vedranno cicatrizzare le piccole 
ferite e con esse le ulcere, che possono esistere. 

c. Elettro-puntura . — Come per gli aneurismi, così pure per 
le varici è stata usata 1’ elettro-puntura , ed in queste ultime 
certamente con maggiore profitto, atteso la maggiore lentezza con 
cui vi circola il sangue, condizione, che rende più facile il suo 
coagularsi. È un mezzo curativo che riesce bene, specialmente 
nei grossi tumori varicosi, i quali non debbono essere attraver¬ 
sati a parte a parte dagli aghi, ma sibbene le punte di questi 
debbono arrivare nel mezzo della massa sanguigna contenuta nel 
tumore, come negli aneurismi, al cui capitolo rimandiamo il let¬ 
tore, avendo ivi descritto tutto il manuale operatorio. 

cl. Iniezioni coagulanti. — Dopo che Monteggia propose 
le iniezioni coagulanti a metodo curativo per gli aneurismi, ed 
in seguito un tal mezzo venne perfezionato dai lavori di P r a- 
v a g o, gli altri chirurgi, come Palette, Péfrequin ed al¬ 
tri ebbero V idea di adoperare l’istesso trattamento curativo per 
le varici. 

Il liquido da iniettare è una soluzione di percloruro di ferro 
limpido che segni 30 gradi all’areometro di Baumé, condi¬ 
zione questa interessante perchè si formi un percloruro ferrato di 
albumina e di ferro, che possa restare nel sangue senza pericoli 
ed essere parzialmente assorbito. Se invece nel liquido da iniet¬ 
tare vi fosse del perossido di ferro, questo vi agirebbe da corpo 
estraneo e come tale potrebbe determinarvi infiammazione e sup¬ 
purazione. 

L’istrumento per operare la iniezione è la nota siringa del 
Pravaz. 

Il manuale operatorio è 1’ istesso di quello descritto per gli 
aneurismi ; però nelle varici bisogna previamente fare inturgi¬ 
dire le vene mercè la compressione, e poi guardarsi bene di fare 
più iniezioni nello stesso giorno nell’ istesso tronco venoso di¬ 
venuto varicoso. 
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Pertanto giova avvertire in tesi generale die il trattamento 
curativo radicale non andando mai scevro più o meno d’ incon¬ 
venienti e pericoli, secondo il metodo che si adopera, ad esso 
bisogna ricorrere quando ogni maniera di trattamento palliativo 
è riuscito inutile, e le varici riescono troppo di tormento al- 
P ammalato. 

Tumori emorroidarii. 

Una miriade immensa di metodi e processi operativi vennero 
proposti nei varii tempi per la cura dei tumori emorroidarii: a 
ben ritenerli possono essere classificati delbordine seguente (1). 

1. ° Metodo della modificazione dei tumori emorroidarii. 

2. ° Metodo della necrotizzazione. 

3. ° Metodo dell’ asportazione. 

4. ° Metodi misti. 

Nel primo metodo rientrano: 1. La compressione — 2. La 
incisione — 3. La escìsione parziale — 4. La cauterizzazione col 
ferro rovente alla Y i e 11 e t — 5. La galvano-caustica alla V er- 
neuil — 6. La cauterizzazione coll acido nitrico. 

Pel secondo metodo furono usate : 1. La cauterizzazione al 
ferro rovente ; 2. La canstieazione col caustico potenziale ; 3. La 
legatura coi processi ordinarli. 

Nel terzo metodo vanno: 1. la escisione ; 2. la galvano-cau¬ 
stica ; 3. lo schiacciamento . 

Nei metodi misti rientrano, enumerandoli in ordine cronologi¬ 
co ; 1. il Processo di Salmon; 2. il Processo dello Smith; 
3. il Processo Gallozzi. 

Ora noi senza andare per le lunghe e fermarci a descrivere 
1’ atto operatorio di ciascuno degli accennati processi, che sareb¬ 
be cosa da cui non si ricaverebbe alcuna pratica utilità, ci fa¬ 
remo solo a discorrere dei processi, che oggi meritano la pre¬ 
ferenza sugli altri. 

O 

§ I. Processo di Salmon. 

Un tale processo consiste in una specie di legatura dei tumori 
emorroidarii , alla quale si fa succedere la escisione dei tumori 
istessi. Dopo avere quindi purgato l’infermo nei giorni antece¬ 
denti, gli si fa un clistere di acqua calda, e situatolo sopra un 
letto duro in decubito laterale destro o sinistro con una piccola 


(1) Vedi Studio critico sulla cura dei tumori emorroidarii interni pel 
Dr. P. Morelli (Napoli 1874). 
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tendenza del tronco alla posizione bocconi e cogli arti addomi¬ 
nali piegati sulla pancia, previa l'anestesia, l’operatore per mezzo 
di uncini a più punte solleva l’una dopo l'altra le emorroidi, le 
tira un po’ in basso, e con robuste e ben taglienti forbici a molla 
le separa dal tessuto muscolare e sotto-mucoso sul quale ripo¬ 
sano. Questo taglio deve cadere in corrispondenza del solco , o 
della striscia biancastra che segna i limiti tra la mucosa e la 
pelle dell’ano, e deve prolungarsi parallelamente all’intestino fino 
a tal distanza, da lasciare l’emorroide aderente solo per un istmo 
o peduncolo composto soltanto di vasi e di mucosa. Nè que¬ 
sto taglio offre pericolo di sorta, perchè tutti i vasi più volumi¬ 
nosi vengono di sopra, camminano paralleli all’intestino proprio 
al di sotto della mucosa e così entrano nella parte più alta delle 
emorroidi. 

Ciò fatto, con un sottile cordoncino di seta incerato, ma re¬ 
sistente tanto da non spezzarsi per forti trazioni, si stringerà 
per quanto più è possibile sul colletto dell’ emorroide , mentre 
un assistente tirerà fuori con una certa forza il tumore. Po¬ 
scia si asporta una porzione del tumore innanzi alla legatu¬ 
ra, lasciando un sufficiente peduncolo che non lasci sfuggire il 
laccio. Compiuta 1’ operazione, s’ inietterà nel retto qualche op¬ 
piaceo, e poscia si applicherà sull’ ano un cuscinetto soffice che 
si farà restare in sito mercè una stretta fasciatura fatta con fa¬ 
scia a T. 

§ II. Schiacciamento lineare (Chassaignac). 

Un ottimo mezzo certamente per operare l’emorroidi è lo schiac¬ 
ciamento lineare fatto mercè lo schiacciatore dello Chassai¬ 
gnac. Il manuale operatorio consiste nel trarre fuori dal retto 
i tumori emorroidarii e nel passare sul loro colletto la catena 
dello schiacciatore che viene stretta, manovrando coH’istrumento 
nella maniera conosciuta. Schiacciati per tal maniera ed escisi i 
tumori, si fa la medicatura, ponendo nel contorno dell’ano della 
filaccica imbevuta di percloruro di ferro e poi altra filaccica 
asciutta ed il tutto si fissa in sito con una fascia a T, a cui si 
potrà sovrapporre una vescica di ghiaccio. 

Di un tal metodo io me ne avvalsi molte volte ed ebbi a tro¬ 
varmi sempre contento; però nel campo della mia pratica ebbi 
a sperimentarlo non applicabile in tutti i casi e fu allora, come 
or ora vedremo, che misi in atto un altro processo che sarà de¬ 
scritto nel seguente paragrafo. 
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§ III. Processo di Gallozzi. 

Nel 1865 avendo a curare un infermo da tumori emorroida¬ 
li, questi si prolungavano tanto in alto nel retto da riuscirmi 
proprio impossibile circondarli col filo per quindi applicarvi la ca¬ 
tena dello schiacciatore di Chassaignac. Fu allora che io, 
pure apprezzando il valore e l’importanza emostatica dello schiac¬ 
ciamento, pensai di raggiungere 1’ intento per altra via, usando 
altro strumento col quale avessi potuto conseguire gli effetti utili 
dello schiacciamento, ed ancora lo scopo di raggiungere i tumori 
fino al loro prolungamento in alto. Applicai quindi l’enterotomo 
del Dupuytren, che poscia io modificava, rendendolo più corto 
(fig. 32) e facendo convergere le branche dell’ istrumento verso 
la punta allorché si chiude. 



Eccomi ora a descrivere il manuale operatorio. Dopo avere pre¬ 
parato l’infermo, vuotando, come al solito, il suo intestino mercè 
ripetuti purganti, che saranno somministrati nei giorni antece¬ 
denti all’operazione, e dopo aver procurata la sporgenza dei tu¬ 
mori, egli verrà situato nel decubito laterale sinistro , coll’ arto 
eli’è sotto disteso, e col destro flesso. Indi si anestesizzerà l’in¬ 
fermo. L’apparecchio operatorio consisterà di sei ad otto entero- 
tomi, di una pinzetta di Ri cord, delle forbici a cucchiaio, di 
un boccettino con percloruro di ferro, di una certa quantità di 
filacciche e di una fascia a lettera T. Gl’istrumenti saranno di¬ 
sposti in ordine su d’ una mensola di legno o di altro, la quale 
sarà tenuta da un assistente. 
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Così apparecchiate le cose, l’operatore, tenendo colla destra un 
primo entorotomo divaricato, lo applicherà alla base del più gros¬ 
so tra i tumori emorroidari, in direzione dell’ asse longitudinale 
del retto, spingendolo, quando occorra, nel retto stesso; e dopo 
essersi assicurato coll’ aiuto della vista e del tatto d’ averlo ben 
situato e d’ aver tutta compresa tra le sue branche la base del 
tumore, stringerà rapidamente ristrumento mercè la vita di che 
è fornito. Nella stessa guisa saranno applicati l’un dopo V altro 
tanti enterotomi per quanti sono i tumori emerroidari , tutti in 
direzione dei raggi del retto, paralleli al suo asse longitudina¬ 
le. Che se poi, invece di tumori distinti, si abbia a fare con un 
cercine emorroidario che cinga l’orifizio anale, bisognerà segmen¬ 
tarlo, sempre secondo i raggi del retto , con quattro sezioni in 
corrispondenza dei solchi che rappresentano le tracce della pri¬ 
mitiva divisione dei tumori. Stretti così fortemente e colla mas¬ 
sima rapidità tra le branche dei rispettivi enterotomi i diversi 
tumori, non resta che ad escidere colle forbici a cucchiaio la 
parte libera sporgente di ciascun tumore. Dopo la quale escisio- 
ne, si può senz’ altro rimuovere 1’ istrumento , senza tema di 
emorragia , poiché contemporaneamente allo schiacciamento s’ è 
prodotta anche l’emostasia: ma per maggior precauzione è utile, 
rimosso l’istrumento, far passare sulla ferita un pennello bagnato 
nel percloruro di ferro. Si compie la medicatura mettendo tra i 
margini dell’ano una piccola torunda imbevuta dell’istesso perclo¬ 
ruro, di sopra certa quantità di filaccica asciutta, e tutto poi fis¬ 
sando in sito mercè una fascia a lettera T. Di sopra a tutto si 
applicherà la vescica di ghiaccio pesto , che rimarrà in sito per 
alquante ore. 

Questo processo , che nella mia pratica ed in quella di tutti 
coloro che l’hanno sperimentato ha dato sempre ottimi risultati, 
porta i seguenti vantaggi: 1° agevolezza e rapidità d esecuzione; 
2° nessun pericolo di emorragia; 3° sollecita guarigione, anche 
relativamente a quella che si ottiene dallo schiacciamento col- 
1’ ècraseur di Chassaignac, imperocché ho potuto vedere 
tanti infermi tornare guariti alle loro occupazioni dopo non più 
che quindici giorni; 4° innocuità dell’ operazione in rapporto a 
fatti generali dell’organismo, poiché sol di rado io ho osservato 
una leggiera reazione febbrile per qualche giorno; 5° innocuità 
dell’operazione in quanto a fatti locali, dacché restano scongiu¬ 
rate le stenosi o atresie tanto facili a verificarsi allorché si opera 
con istrumenti che danno cicatrici circolari, come sarebbero 1 è- 
craseur dello Chassaignac e la capsula di Jobert De Lam¬ 
ba 11 e. In fatti, col mio processo si hanno cicatrici parallele al- 
1' asse longitudinale del retto e tra loro separate da intervalli 
di mucosa sana, che compensa il retrarsi delle cicatrici stesse: 
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in maniera clie la leggiera retrazione cicatriziale che si può ave¬ 
re, "basterà bensì a vincere il prolasso di primo grado che ac¬ 
compagna i tumori emorroidali, ma non produrrà stenosi. E un 
altra ragione perchè col mio processo non si produce stenosi od 
atresia, sta in ciò che Y enterotomo abbraccia a fior di mucosa 
rettale il tumore o la varice e non comprende e maltratta le fi¬ 
bre muscolari del retto. 

Cosicché per tutti questi vantaggi che dà questo mio proces¬ 
so del rapido schiacciamento lineare, io l’ho preferito e lo pre¬ 
ferirò sempre nella mia pratica chirurgica]. C. G. 


CAPITOLO TERZO 

Amputazione degli arti 


Regole generali per le amputazioni. 

Le amputazioni che cadono sugli arti , si eseguono sia nella 
continuità delle ossa , sia nella contiguità. In questo ultimo caso 
prendono il nome speciale di disarticolazioni. 

Lo studio delle amputazioni in generale comprende: 

1° Le indicazioni e le controindicazioni. 

2° La tecnica dell’operazione e le cure ulteriori che richiede. 

3° La valutazione dei risultati , tanto rispetto alla conserva¬ 
zione della vita, quanto sotto l’aspetto della conservazione delle 
funzioni. 

Di queste tre parti la sola che deve richiamare la nostra at¬ 
tenzione, è quella relativa al manuale operatorio, alla tecnica del¬ 
l’amputazione. 

Lasceremo da banda i metodi di amputazione che si potreb¬ 
bero chiamare eccezionali, amputazioni coi caustici, con lo schiac- 
ciatore lineare, coi costrittori, con la galvano-caustica , con la 
legatura elastica, e ci occuperemo unicamente delle amputazioni 
eseguite con lo strumento tagliente. 

Apparecchio strumentale. — Esso risulta: 

1° Di due amputanti di forma e di grandezza variabili. Gli 
amputanti concavi, a punta ottusa, gl’interossei, in nessun caso 
hanno una superiorità reale sull’amputante retto ordinario. 

La punta deU’amputante corrisponde all’asse della lama; essa 
dev’essere aguzza e solida. La lama dello strumento è di acciaio 
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"ben temperato, con tagliente affilato, poco larga, lunga almeno 
un terzo di più della spessezza dell’ arto da amputare, e il suo 
dorso è forte e doppio. 

Il manico dell’ amputante è scanalato e più pesante della la¬ 
ma, onde si possa tener bene in mano (fig. 33, A). 

2° Di bistori retti e convessi. 

3° Di due seghe comuni o di una sega con lama di ricambio. 
4° Di una o più tanaglie (fig. 33, B). 



Fig. 33. — Amputante, tanaglia e sega. 

A, amputante ; B, tanaglia ; C, sega comune. 

5° Di pinzette da legatura, da torsione e da pressione con¬ 
tinua. 

6° Di un tenaculum. 

7° Di forbici rette e curve. 

8° Di qualche raschiatoio di 0 11 i e r. 

9° Di spilli e di aghi da sutura. 

Questi strumeuti disposti sopra una tavoletta e sottratti alla 
vista dell’ infermo, debbono essere esaminati dall’ operatore per 

assicurarsi egli stesso se sono in buono stato. 

10° Di fili da legatura, incerati, semplici e doppi. 

11° Di compresse fendute, a due o a tre capi. 

Apparecchio di medicatura. — Questo varia secondo 1 am¬ 
putazione, e specialmente secondo il metodo adottato dal chirurgo. 
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Posizione dell’ infermo. — L’ uso degli anestesici rende 
necessario il decubito dorsale o almeno il laterale. Le tavole 
da amputazione debbono essere abbastanza elevate, strette, soli¬ 
de, ben fissate e fatte con dorso mobile. È necessaria molta luce. 

Assistenti. — Il numero degli assistenti varia secondo le ope¬ 
razioni e secondo i metodi che si eseguono. Almeno due sono 
indispensabili per fare le grandi amputazioni. Il primo mantie¬ 
ne la parte superiore dell’arto, tira in su la pelle e le carni: il 
secondo fissa la parte inferiore, v’imprime i movimenti necessari 
e fa le legature. Amendue debbono conoscere il manuale opera¬ 
torio , poiché spesso la mancanza di abilità degli assistenti è il 
più grande ostacolo all’azione del chirurgo. Non parlo dell’assi¬ 
stente incaricato dell’anestesia, di quelli che tengon fermo fiam¬ 
malato o che porgono al chirurgo gfiistrumenti; essi debbono tro¬ 
varsi in ogni grande operazione. 

Emostasia preventiva. — Il randello, il tornichetto, i di¬ 
versi compressori delle arterie, possono, ove manchi un abile as¬ 
sistente, servire per rendere certa la emostasia durante le am¬ 
putazioni. Generalmente è preferita la compressione digitale, ma 
questa rende indispensabile un buon aiutante. Per il membro in¬ 
feriore si comprime fi arteria femorale sull’ eminenza ileo-petti- 
nea. Per il membro superiore si fa la compressione sull’ arteria 
omerale nel terzo superiore del braccio, all’ interno del bicipite 
o del coraco-brachiale. Se il taglio deve cadere sul braccio è ne¬ 
cessario far la compressione sull’ arteria ascellare nel suo punto 
di passaggio nell’ascella, ma la presenza di grandi tronchi ner¬ 
vosi nella immediata vicinanza del vaso, la rende molto delicata 
e sovente molto difficile a sopportare. La compressione dell’ ar¬ 
teria succlavia sulla prima costola, all’ esterno degli scaleni , è 
anche più incerta. 

L’ assistente incaricato della compressione , determina il tra¬ 
gitto del vaso e prendendo punto di appoggio sulla spina iliaca 
antero-superiore, o sulla faccia esterna dell’ omero col pollice , 
preme fi arteria contro l’eminenza ileo-pettinea (femorale), o con¬ 
tro la faccia interna dell’ omero (omerale), perpendicolarmente 
alla superficie ossea, con le sue quattro ultime dita leggermente 
flesse. 

Teoricamente non deve spiegare che la forza sufficiente ad ap¬ 
piattire fi arteria, per evitare la ‘Stanchezza che generalmente si 
manifesta con rapidità e teoricamente eziandio non deve compri¬ 
mere che l’arteria. Quando è stanco applica la sua mano libera 
sulle dita che comprimono , o si fa sostituire da un altro assi¬ 
stente, che comprime il vaso un poco più giù; ciò d’altronde nel 
qorso di un’operazione è una cosa sempre molto delicata. 

La compressione della succlavia sulla prima costola, dell’ iliaca 
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esterna contro lo stretto superiore del bacino , dell’ aorta sui 
corpi delle vertebre lombari , presenta sempre poca sicurezza. 
In questi casi spesso si ricorreva alla legatura precedente del- 
l’arteria principale dell’arto. 

Attribuendo alla compressione digitale la produzione di flebiti 
a causa della contusione dei tronchi venosi, Verneuil bade- 
scritto processi- operativi che permettono di eseguire le amputa¬ 
zioni senza compressione dei vasi, scovrendo e legando le grosse 
arterie nel corso dell’operazione. Da lungo tempo era stato pre¬ 
ceduto in questo da Marcellino Duval. 

Ma questi metodi non garentisco- 
no l’infermo dalla perdita del sangue 
contenuto nei vasi della parte taglia¬ 
ta, e questa perdita può esser mortale 
per individui esauriti. Esmarch 
evita questo inconveniente con la com¬ 
pressione elastica. Il suo apparecchio 
si compone di due pezzi: di una fa¬ 
scia di tessuto elastico, la quale av¬ 
volgendosi lungo il membro dal bas¬ 
so in alto fa rifluire verso il tronco 
tutto il sangue contenuto nella par- 

Fig. 34. — Apparecchio di te, e di un tubo o forte laccio di 
Esmarch. caoutcliouc, vero compressore delle 

arterie che si applica sopra il punto 

A, tubo di caoutcliouc , B, fa- di sezione ( fi ?* 34) - 

scia elastica; C, catenella per Questa fasciatura procura una pei- 
fissare. fetta anemia locale , ma espone ad 

emorragie notevoli subito dopo V o- 
perazione, forse ad emorragie conse¬ 
cutive , e la sua utilità è già messa molto in dubbio. La com¬ 
pressione digitale congiunta alla elevazione precedente del mem¬ 
bro dà buoni risultati (1). 

Posizione dell'operatore. — Questa varia secondo l’arto che de- 
vesi amputare. Per il braccio e la coscia , V operatore sta allo 
esterno, posizione quasi forzata; per 1* avambraccio e la gamba 

(1) Langenbeck dopo aver fatta la fasciatura espulsiva in luogo di ap¬ 
plicare il tubo di Esmarch usa una fascia elastica larga di caoutchouc. 
Il \V o 1 f f di Berlino invece del metodo di Esmarch preferisce di in¬ 
volgere con compresse fredde l’arto sul quale si deve operare e di tenerlo 
sollevato per circa 5 minuti prima di cominciare l’operazione. 

Il Lister finalmente fa l’elevazione dell’arto come il W o 1 f f, al¬ 
cuni minuti prima dell’operazione, ma usa di poi il tubo di Esmarch. 

(T.) 
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sta all’interno, dal lato dell’osso più fisso; per la mano e per il 
piede, e in generale per 1’ ultimo tempo di tutte le disarticola¬ 
zioni, di fronte alla parte che si deve asportare. 

Metodi operativi. — I metodi operativi usati, tanto perle 
amputazioni nella continuità, quanto per le disarticolazioni, so¬ 
no cinque : 

1. ° Metodo circolare. 

2. ° Metodo ovalare. 

3. ° Metodo a due lembi. 

4. ° Metodo a un lembo. 

5. ° Metodo ellittico. 

Semplificando questa classificazione , M a 1 g a i g n e , e dopo 
di lui Michel di Nancy, hanno formato di questi metodiche 
gruppi, secondo che la riunione delle parti molli divise, si fa nel 
centro della ferita o verso uno dei suoi margini. 

a. Metodi a riunione mediana, \ 1. Circolare, 

opposta centrale. [ 2. Ovalare. 

/ 3. A due lembi. 

6. Metodi a riunione laterale, ) 4. Ad un lembo, 

eccentrica. i 5. Ellittico. 

Nondimeno le differenze che presentano questi metodi nel loro 
modo di esecuzione , rendono necessaria la conservazione della 
prima classificazione. 

A. — Metodo circolare. 

In ogni amputazione bisogna conservare tanto di parti molli, 
quanto è necessario a covrire perfettamente 1’ estremità delle ossa 
tagliate o messe a nudo. Or , per avere abbastanza covertura, 
bisogna , se così possiamo esprimerci prenderne dippiù , poiché 
la retrazione ha luogo continuamente fino alla compiuta cicatriz¬ 
zazione della ferita, per diminuirne 1’ estensione. 

Col metodo circolare si tagliano perpendicolarmente all’ osso, 
o alle ossa, la pelle e le parti molli dell’ arto. Dobbiamo dun¬ 
que studiare : 

1. ° Il taglio della pelle. 

2. ° Il taglio delle parti molli sottostanti fino all’ osso. 

3. ° Il taglio dell’ osso o delle ossa. 

Per un momento Pasceremo da parte le disarticolazioni. 

La prima cura del chirurgo, nelle amputazioni nella continuità, 
dev’ essere quella di determinare esattamente il punto in cui deve 
cadere la sega e di segnare questo punto al bisogno. 

loglio della pelle . — Bisognerà ricordarsi da prima che gli 
amputanti ed i bistori sono seghe a denti estremamente fini, cioè 
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operano non solo per pressione, ma per movimenti di va e vieni, 
impressi alla lama dello strumento. 

Ove bisogna fare il taglio della pelle ? Per determinare ciò bi¬ 
sogna conoscere due elementi : il volume del membro e la re¬ 
trazione dei tegumenti. 

La retrazione della pelle varia secondo gl’ individui , secondo 
la spessezza dello strato sottocutaneo , e le aderenze dei tegu¬ 
menti alle parti sottostanti. Per V avambraccio e la gamba, per 
la coscia e per il braccio, in media è per lo meno di due a tre 
centimetri. 


Per conoscere la spessezza del membro, si può ricorrere alla 
misura della sua circonferenza e prenderne il terzo, ovvero, più 
semplicemente, determinare con approssimazione il diametro delle 
parti con la lama dell’amputante. Aggiungendo alla retrazione pre¬ 
sunta della pelle il raggio del membro nel punto di sezione del- 
r osso , si ottiene teoricamente la distanza cui debbono essere 
divisi i tegumenti dal punto di amputazione. In pratica è bene 
aggiungere 2 a 3 centimetri di più e non sarà mai troppo. 

La parte dev’ essere precedentemente e attentamente rasa 
quando è coverta di peli , per non far guastare il taglio degli 
strumenti. Tenendo il manico dell’amputante a piena mano con 
la punta in basso ed il tagliente rivolto dal suo lato , 1’ opera¬ 
tore si avvicina all’ arto da amputare. Con la mano sinistra ab¬ 
braccia la parte sopra o sotto al punto di sezione, secondo come 
è situato, e tira con dolcezza i tegumenti. L’assistente, con egual 


forza fa lo stesso dall’ altro lato (ng. 35). 

La pelle dev’ essere tesa acciocché la sezione riesca precisa e 
facile, ma dev’ essere tesa egualmente, se non si vuole trasfor¬ 
mare l’incisione circolare in un ovale più o meno irregolare. 

L’ arto viene sostenuto ad una conveniente altezza. Il chirurgo 


si situa obliquamente , col lato sinistro vicino al membro , col 
piede sinistro in avanti, col piede destro indietro, e a squadra, 
con le gambe ravvicinate , col corpo dritto e poggiato special- 
mente sull’ arto inferiore destro. Questa posizione bisogna con¬ 


servarla per tutto il tempo dell’ operazione ; soltanto così è per¬ 
messa la facile esecuzione dei suoi tempi successivi e la sezione 


dell’ osso. 

Il divaricamento dei piedi è allo stesso tempo inelegante ed 
incomodo. Se si mette la gamba destra in avanti è necessario 
riportarla indietro per fare la sezione dell’ osso. 

Flettendosi leggermente sulle ginocchia, 1’ operatore fa passai© 
1’ amputante sotto all’ arto e lo porta sul lato più lontano da lui, 
con la punta in alto, col tagliente applicato sulle parti da divi¬ 
dere, e la lama perpendicolare ai tegumenti e all’ asse del mem¬ 
bro (fig. 35). Riportando 1’ amputante verso di lui , con movi- 
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menti di va e vieni, dal manico alla punta e inversamente, ta¬ 
glia la pelle nei tre quarti della sua circonferenza , all’ altezza 
determinata. Alla fine di questo tempo P amputante si trova si- 



Fig. 35. — Metodo circolare, taglio della pelle. Primo momento. 

A A , mani dell’ aiutante che tirano in su la pelle; B B', mani dell’ope¬ 
ratore ; C, arto da amputare. 


A 



\ 


Fig. 36. — Metodo circolare, taglio della pelle. Secondo momento. 

A, mano destra dell’operatore ; B, mano sinistra ; C, membro da ampu¬ 
tare ; D, incisione fatta nel primo momento. 

Chauvel Gallozzi 
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tuato dalla parte dell’ arto eh’ è di fronte all’ operatore, con la 
punta in basso e la mano destra in supinazione. Riportando 
allora l’amputante sovra Y arto , nel punto di partenza della 
prima incisione, si compie, tirando il manico del coltello indie¬ 
tro, la divisione dei tegumenti sulla faccia superiore fino allora 
non toccata (fig. 36). La divisione completa di tutta la circon¬ 
ferenza della pelle, in un sol tempo, rende necessario un movi¬ 
mento forzato di rovesciamento della mano che tiene 1’ ampu¬ 
tante , il quale può produrre deviazione e non lia alcun van¬ 
taggio. 

Con 1’ abitudine si giunge a valutare abbastanza esattamente 
la resistenza dei tegumenti, onde si possono col primo colpo ta¬ 
gliare in tutta la loro spessezza. Se la sezione non è stata com¬ 
piuta, della quale cosa bisogna sempre assicurarsi, si riporta la 
lama dell’ amputante sulle parti non tagliate. La divisione im¬ 
perfetta dipende per lo più da ciò , che si fa agire lo strumento 




Fig. 37.—Metodo circolare, retrazione della pelle. 

A, B, mani dell* operatore ; C, membro da amputare, parte superiore ; 
D, taglio della pelle divisa ; E, amputante. 

per pressione, invece d’imprimere ad esso i movimenti di va e 
vieni che sono indispensabili. La pelle divisa si ritira lasciando 
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allo scoverto le parti sottostanti. Queste raramente si tagliano 
al livello del punto di retrazione primitivo della pelle ; invece 
si tagliano le briglie , che congiungono i tegumenti all’ apone¬ 
urosi, per rendere facile la loro retrazione ; oppure si dissecano 
e si arrovesciano i tegumenti per formarne un manichino. 

# 3. Retrazione della pelle (fig. 37). — Essa dipende dalla reci¬ 
sione delle briglie che congiungono la pelle alle parti profonde. 
Per tagliare queste briglie 1’ operatore tira la pelle verso la ra¬ 
dice dell’ arto quanto più fortemente è possibile, con la mano si¬ 
nistra ovvero la fa tirare da un assistente ed in questo mentre 
ad un mezzo centimetro sotto la linea di sezione della cute si 
fa scorrere circolarmente sull’ aponevrosi di involucro , messo 
allo scoverto, il taglio dell’ amputante. Così si taglia in tutta la 
circonferenza dell’ arto, una o più volte di seguito , fino a che la 
pelle sia stata rialzata ad un’ altezza conveniente. Questo pro¬ 
cesso non è utile se non quando la pelle è poco aderente e lo 
strato adiposo sottocutaneo di mediocre copia. 



Fig. 38 . — Dissezione d’un manichino cutaneo. 

A C, mani dell’ operatore ; B, manichino ; D, amputante. 

b. Formazione di un manichino cutaneo (fig. 38). — Per fare 
un manichino , 1’ operatore dopo di aver favorito la retrazione 
della pelle, acciocché resti libera presso il suo punto di sezione, 




196 Amputazioni degli arti 

dal lato della radice dell’ arto , afferra fra il pollice e le ultime 
dita della mano sinistra l’orlo del taglio e r arrovescia , cioè 

10 rivolta su sè stesso , portando la sua superficie sanguinante 

allo esterno. v 

Quindi disseca il manichino per un’estensione sufficiente por¬ 
tando circolarmente 1’ amputante sull arto , mentre 1 assistente 
che sostiene la sua parte inferiore, con opportuni movimenti, fa 
cadere i diversi lati dell’ arto sotto al tagliente dello strumento. 

11 taglio delle briglie non si deve fare con la punta dell’ ampu¬ 
tante^ ma con la parte della lama eh’ è vicina al manico. Questa 
non deve stare inclinata sulle parti , ma tenuta perpendicolar¬ 
mente alle stesse e sempre ad un buon mezzo centimetro sotto 
la piega del manichino. È il solo mezzo per conservare la pelle 
ben nutrita ed in buone condizioni di vitalità. Non vi è nessun 
inconveniente a tagliare l’aponevrosi d’involucro durante questa 
dissezione ; al contrario è un grave errore quello di assottigliare 
la pelle che forma il manichino distaccandolo dallo strato con- 

nettivale. 

L’ arrovesciamento del manichino si fa fino ad un altezza va¬ 
riabile , secondo che, per covrire la ferita, si vuole conservare 
la pelle sola o al tempo stesso la pelle ed una parte de’ muscoli 

sottostanti (1). . 

2.° Sezione delle parti molli sottocutanee . — Queste parti molli 

sono segnatamente formate dalle masse muscolari e si possono 

O 

dividere in parecchi modi. 

a. In un sol tempo. — Se per covrire la ferita dell amputa¬ 
zione si è formato un manichino cutaneo di lunghezza sufficiente, 
si tagliano perpendicolarmente tutt i muscoli fino all osso, al li- 

vello della base del manichino. _ 

Nel processo di amputazione sottoperiosteo consigliato da b. 
Poncet, si tagliano tutt’ i muscoli fino all osso, anche al li¬ 
vello della sezione cutanea. Il manichino si forma col periostio 
scollato e rialzato ad un’ altezza conveniente. 

b. In due tempi — Processi multipli. . 

Celso. _l.° Sezione perpendicolare della pelle e dei mu¬ 

scoli fino all’osso ; 2.° formazione per retrazione di un cono mu¬ 
scolare che si taglia nel punto di sezione dell osso. 

Louis. — l.° Sezione della pelle e dei muscoli superficiali 

alla stessa altezza, retrazione delle parti divise.— 2.° Sezione 

dei muscoli profondi. n 

Desault. — l.° Sezione dei muscoli superficiali al livello 

della pelle divisa e retratta; 2." Sezione dei muscoli profondi. 

(1) Per la formazione del manichetto cutaneo è preferibile 1 uso del 
bisturi a quello dell’ amputante, \ •' 
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A 1 a n s o n. — l.° Sezione obliqua dei muscoli, inclinando in 
alto il taglio dell amputante , in modo da formare un cono a 
base inferiore ; 2.° Divisione degli attacchi muscolari profondi 
con la punta dello strumento. 

Bell. — l.° Sezione dei muscoli fino all’ osso, al livello della 
pelle divisa e retratta ; 2.° Strisciata la lama dell’ amputante 
parallelamente all’ asse del membro , fra le carni e 1’ osso con¬ 
torna quest’ ultimo, scollando i muscoli per un’ altezza sufficiente. 
L’ osso si sega al livello delle carni rialzate. 

c. In tre tempi . 

Sé di llot. — l.° Sezione della metà della spessezza delle 
-carni al livello della pelle divisa e retratta. Formazione di un 
cono muscolare a base superiore. 

2. ° Sezione obliqua in alto di questo cono muscolare. 

3. ° Sezione degli attacchi profondi sull’osso stesso. 

Il doppio o anche triplo taglio dei muscoli si usa nelle am¬ 
putazioni degli arti ad un solo osso, che hanno parecchi strati 
di muscoli di cui la lunghezza e la retrazione per lo più sono 
molto diverse. 

Il taglio dei tendini si fa come quello dei muscoli da fuori 
in dentro. Soltanto eccezionalmente si tagliano da dentro in fuori, 
passando 1’ amputante di piatto sotto di essi e portando dopo il 
suo tagliente direttamente in avanti. I vasi e i nervi si taglia¬ 
no facilmente. Spesso è utile risecare l’estremità dei grandi 
tronchi nervosi. Questi si retraggono pochissimo dopo la loro 
sezione ed i loro capi s’infiammano , si gonfiano nella ferita e 
■dànno origine a nevromi cicatriziali sempre dolorosissimi alla 
pressione , e sufficienti a rendere impossibile la protesi e 1’ uso 
dell 1 arto. 

3.° Sezione delle ossa. — Per mettere le parti molli in condi¬ 
zione da non essere offese dalla sega , si sollevano sia con la 
mano, sia con 1’ aiuto di una compressa fenduta (1), la cui parte 
piena si applica sovra uno dei lati dell’ arto ed i capi s’incro¬ 
ciano dall’ altro lato. 

Si taglia circolarmente il periostio al livello della retrazione 
e delle carni profonde, ed ove se ne voglia conservare un ma¬ 
nichino o un lembo, si distacca con 1’ amputante o con un abra¬ 
solo per un’ estensione conveniente e si solleva con le carni. 

L’operatore, sempre nella posizione indicata f col piede sini¬ 
stro in avanti, col corpo dritto, sta vicinissimo all’arto. Conia 
mano sinistra afferra 1’ osso solidamente, lo fissa quanto meglio 
è possibile ed applica 1’ unghia del pollice sinistro flesso ad an- 


( 1 ) La cosi detta compressa a coda di rondine. 
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golo retto, direttamente sovra l’osso al livello della sezione del 
periostio, o della base del manichino periosteo. Un assistente ab¬ 
braccia 1’ arto dall' altro lato ed applica le sue dita quanto più 
vicino è possibile al punto di amputazione, sull’osso stesso quan¬ 
do è possibile, in modo da mantenerlo perfettamente immobile. 
La sega si tiene con la mano destra strettamente. La lama si 
applica a perpendicolo sulla superficie ossea e si sostiene con 
l’unghia del pollice sinistro; si traccia la via con una certa len¬ 
tezza, e con lievi movimenti di va e vieni per evitare qualun- 



Fig. 39 . — Sezione dell’ osso. 

A B. mani dell’ operatore : C, parte superiore dell’ arto con la coda dr 
rondine. 

que deviazione. Quando la via è tracciata, si ritira il pollice si- 
nistro un poco indietro e s’imprimono allo strumento movimenti 
piu rapidi, Coi quali si fa correre la lama per tutta la sua lun¬ 
ghezza. Per fare agire la sega , la spalla destra dell’ operatore 
deve restare perfettamente immobile, il braccio quasi addossato 
al tronco ed il solo avambraccio mobile si flette e si estende al- 

1 01*11 ativamente 

L’assistente incaricato di sostenere l’arto non deve nè alzailo,, 
ciò che renderebbe impossibile l’azione della sega, nè abbassailov 
ciò eh’ esporrebbe ad una frattura dell osso. Egli , alla stessa 
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guisa dell’operatore, deve spiegare una trazione nella direzione 
dell’ asse dell’ osso. 

s Quando la sezione è prossima a compiersi , progressivamente 
si rallenta il movimento della sega per evitare lo scheggiarsi delle 
ultime lamelle ossee. Se hanno luogo schegge , si asportano con 
un frangi-osso le sporgenze della superficie di sezione. 

Per gli arti con due ossa, è regola cominciare la sezione sul- 
1’ osso più fisso. Quando se n’è segato abbastanza, senza allon¬ 
tanarsene , s’inclina la sega in modo da dividere 1’ osso mobile 
e completata la sezione di questo si finisce anche la sezione del 
primo. Se vi sono parecchie ossa, come nel metacarpo, vai me¬ 
glio segarle successivamente, che tutte ad un tempo. 

In alcune amputazioni la sega comune è sostituita da una 
sega a dorso mobile, da una sega a catena o da un potente fran¬ 
gi-osso. 

B. — Mei odo ovalare. 


Questo metodo ha preso il nome dalla forma che presenta 
la sezione cutanea eh’ è quella di un ovale. Generalizzata da 
Scoutetten, si applica se- 
gnatamente all’ amputazione del¬ 
le sezioni degli arti, in cui le 
parti carnose), inegualmente ri¬ 


partite , mancano quasi da uno 
dei lati. Questa disposizione si 
incontra spesso al livello delle 
articolazioni. 

a. Metodo ovale puro (fig. 40). 
Scoutetten dà alla sezione 
cutanea la forma di un V rovescia¬ 
to, le cui due branche sono riunite 
da un’incisione curvilinea. Egli 
esegue questa sezione con tre 
incisioni. Le due prime sono ret¬ 
tilinee , situate sulla faccia del 
membro meno provveduta di parti 
molli e formano un angolo aperto 
in basso, il cui apice sta sovra 
al punto di sezione delle ossa, 
ed i cui due lati finiscono sulle 
facce laterali. Un’ incisione curva, 
a convessità inferiore , riunisce 
le due branche di questo V ro- 



Fig*. 40 . — Metodo ovale puro, 
Disegno delle incisioni cutanee. 

A, faccia anteriore; B, faccia po¬ 
steriore. 
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vesciato od abbraccia , dal lato opposto , la semicirconfeienza 
dell’arto. 

2.° Metodo ovalare modificato . 'Racchetta (fig. 41). — Facendo 
cadere 1* apice dell’ angolo , al di sopra del punto di sezione , 
restano nella ferita a nudo e senza difesa le estiemita ossee. 
Per rimediarvi si fa cadere 1’ apice dell angolo, formato dalle due 
incisioni rettilinee , sotto al punto di sezione o di separazione 
delle ossa, e si fa giungere sull’ apice di quest’ angolo un’ inci¬ 
sione eseguita in direzione dell asse della parte. Così invece di 
un V si ha un Y rovesciato, le cui branche si uniscono alla loro 

estremità con un’ incisione cur¬ 
vilinea. Questo è il metodo che 
. / 4 ^ chiamasi a Racchetta. Seguendo 

/ M \j questa via si giunge a formare 

/ f la racchetta con un’incisione cir- 

/ i % colare e perpendicolare all’ asse 

/ I \ % dell’ arto , su cui cade un’ inci- 

l I A sione longitudinale. Dissecate le 

(il I 1 labbra della racchetta e rialzate, 

l ]( 1 dànno una ferita che si avvicina 

\ i 1 / 4 sensibilmente a quella fornita 

\ Ir 1 dal metodo ovalare puro , ma 

\ I I senza averne l’inconveniente già 

\ \i I / notato. 

\ I " I / Sezione delle parli molli . — 

* / / Questa comunemente si fa in tre 

tempi. Nei due primi si mettono 

allo scoverto le ossa, si segano 
Fig. 41. — Metodo ovalare modi- Q g * se p aran0 • ne l terzo si com- 
ficaio. Disegno delle incisioni pie lft divisione delle part i molli 

cutanee ‘ dal lato dell’incisione curvilinea. 

A, faccia anteriore, B, faccia pò- Sezione dell ’ osso o disartico- 
O t or inna lazione. — Si esegue general- 


% 

\ 


A 
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Fig. 41. — Metodo ovalare modi¬ 
ficato. Disegno delle incisioni 
cutanee. 

A, faccia anteriore, B, faccia po¬ 
steriore. 


mente prima della divisione com¬ 
pleta di tutte le parti molli. Queste debbono essere perfetta¬ 
mente difese, durante la sezione dell’ osso o 1’ apertura dell ar¬ 
ticolazione. 


C. — Metodo a due lembi . 


Mentre col metodo circolare non si conserva che la pelle sola 
o congiunta a qualche muscolo, per covrire 1 osso, col metodo a 
•due lembi si forma un moncone ben nudrito di parti molli 
I lembi variano: l.° nella loro lunghezza; sono eguali o^ ine¬ 
guali : 2.° nella loro forma; sono quadrati o rotondi: 3. ne 
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modo come si eseguono ; si tagliano per trasfissione da fuori 
in dentro, o con un processo misto. 

Lembi quadrati eguali. — Sovra un’incisione circolare che di¬ 
vide tutte le parti molli fino all’osso, si fanno cadere due inci- 
smm longitudinali, situate alle due estremità di uno dei diame¬ 
tri dell arto e portate egualmente fino all’osso. I lembi com- 

tut {f \ & pa , rtl m ° Ui ; si diss ecano , si sollevano e si 
sega 1 osso alla loro base. Ciascuno di essi deve avere un’ al¬ 
tezza eguale alla metà del diametro dell’arto 

Lembi quadrati ineguali.— Al lembo più lungo si dà un’al¬ 
tezza eguale al diametro della parte ; al più corto si dà un’ al- 
ezza eguale al quarto dello stesso diametro ; esso contiene i vasi 
ed i nervi principali (Te al e). Si fanno dapprima due incisioni 
longitudinali che penetrano fino alle ossa ed eguali in lunghezza 
diametio dell arto. Due incisioni semicircolari, perpendicolari 
•all asse dell arto e che comprendono tutte le parti molli circo- 

scrivono i lembi che si dissecano e si 

sollevano per segare le ossa alla loro 
base. 

Lembi rotondi (fig. 42). — Se sono 
eguali si dà ad essi 1’ altezza della metà 
del diametro dell’arto; se sono ineguali, 
le loro lunghezze riunite debbono al¬ 
meno formare quella di questo diametro. 

I lembi si possono tagliare : 

# a • Per trasfissione o da dentro in fuo¬ 
ri •—Per tagliarei lembi per trasfissio¬ 
ne, è bene, onde alla base non vengano 
tagliati in forma di mezza luna, aprire 
una via all’ amputante con una piccola 
incisione fatta nel punto in cui deve pe¬ 
netrare. L’amputante deve entrare ed 
uscire per due estremità dello stesso 
diametro. Afferrando con la mano sini¬ 
stra le parti molli che formano il lembo 
e sollevandole leggermente, l’operatore 
immerge la punta dell’ amputante nel sito determinato ed attra¬ 
versa 1 arto da parte a parte, ravvicinandosi più o meno all’osso 
secondo la spessezza delle carni che vuole conservare. La lama 
dello strumento dev’essere tenuta di piatto, col tagliente rivolto 
m basso. Dopo che la lama è fuoriuscita dall’ altro lato delmem- 
bro, si tagliano con movimenti di va e vieni le parti molli sol¬ 
levate, per 1’estensione dovuta e nel finire si volta il tagliente 
direttamente in avanti per non fare un taglio di sbieco sulla pelle. 
Questo modo di agire da’ lembi nutriti, e l’ineguaglianza della 



Fig. 42. — Metodo a due 
lembi. Lembi eguali ro¬ 
tondi. 
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retrazione fa sì die i muscoli sorpassino quasi sempre la sezione 
della pelle. Si rimedia a ciò tagliando prima colla punta del- 
1’ amputante il lembo cutaneo. Dopo retratta la cute si tagliano 
le carni per trasfissione facendo seguire all amputante la dire¬ 
zione delle incisioni cutanee. 

b. Da fuori in dentro. — Langenbeck afferrando con la 



Fig. 43. — Taglio di un lembo per trasfissione. 

A B, mani dell’ operatore ; C, punta dell’ amputante. 

mano sinistra le parti che si devono tagliare e sollevandole leg¬ 
germente, le tagliava direttamente dal basso in alto, formando 

così i lembi dall’ apice alla base. 

Oggi , per lo più si comincia col circoscrivere i lembi colla 

punta° dell’amputante, incidendo i soli tegumenti in questa prima 
divisione. Così si danno più facilmente ad essi la forma e le di¬ 
mensioni convenienti. Retratta leggermente la pelle , si ptende 
col pollice e 1’ indice della mano sinistra V apice dei lembo e si 
taglia dal basso in alto, comprendendo nell’incisione tanta parte 
di°carne, quanta se ne crede necessaria. In tal modo si possono 
fare lembi quadrati o rotondi, eguali o ineguali, secondo il me¬ 
todo adottato. Ma bisogna sempre badare a calcolare largamente 
le loro dimensioni , tenendo conto della retrazione delle parti 

molli. . 

Ciascuno di questi processi può provare la sua applicazione, 

ma quanto alla riunione, i lembi d’ineguale lunghezza si avvi- 
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emano più ai metodi a riunione laterale, che a quelli a riunione 
opposta. 

Metodo misto. — Sotto questo nome Sédillot ha descritto 
un processo che consiste , nel tagliare obliquamente dal basso 


Fig. 44.— Taglio di un lembo da fuori in dentro- 
A B, Mani dell’operatore; C, parti inferiori del membro; D, lembo. 


m 


alto, 


tagliati 


i muscoli profondi come nel metodo circolare, dopo di aver 
due piccoli lembi eguali rotondi, che comprendono la pelle 

e le parti superficiali. Si ha così un cono 
cavo di profondità sufficiente e non si ha 
a temere la sporgenza delle ossa. 

D. — Metodo ad un lembo (fig. 45). 

Eseguito dall’ inglese Lowdham nel 
secolo scorso , per qualche tempo ebbe 
gran voga 5 , ma fu subito abbandonato e 
soltanto da trent’ anni è stato rimesso in 
onore. Si attribuisce ad esso il vantaggio 
di opporsi alla sporgenza dell’ osso , di 
dare una cicatrice laterale poco esposta 
ai maltrattamenti esterni e di dare al mon¬ 
cone una buona e solida covertura favo¬ 
revole alla protesi. 

Il lembo unico presenta sempre una ri¬ 
sorsa nei casi di necessità, in cui le parti 
molli sono rimaste integre in un sol lato 



B 


Fig. 45.—Metodo ad un 
lembo. Direzione delle 
incisioni. 
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del membro. La sua lunghezza dev’ essere almeno eguale al dia¬ 
metro della parte, la larghezza della sua base deve abbracciare 
quasi due terzi della circonferenza dell’ arto al livello del punto 
di sezione. Un’ incisione semi-circolare fatta perpendicolarmente 
all’ asse dell’ arto in un solo o in due tempi, ad uno o due dita 
sotto la base del lembo, divide le parti molli del lato opposto. 
Quanto alla forma il lembo sarà quadrato o rotondo ; riguardo 
al modo di tagliarlo , si farà per trasfissione o meglio da fuori 
in dentro , badando a delimitarlo in principio. Scollato e solle¬ 
vato il lembo, si sega 1’ osso a livello della sua base. 

La posizione più favorevole per il lembo unico è quella se¬ 
conda la quale esso cade naturalmente sovra la ferita che deve 



Fig. 46. — Metodo ad un lembo. Direzione del lembo da fuori in dentro. 

A B, mani dell’ operatore ; C, incisione ; D, membro. 

ricovrire. Però la disposizione delle parti molli è quella che prin¬ 
cipalmente determina la scelta della sua posizione; per foimaie 
il lembo bisogna scegliere le parti più spesse , più resistenti e 

meglio nutrite. - * f 

E. — Metodo ellittico (fig. 47). 

Questo metodo prende il suo nome dalla forma dell incisione 
cutanea. In realtà, 1’ ellissi non dà altro che un lembo unico ro¬ 
tondo, ma la forma rotonda di questo lembo permette di meglio 
ricovrire le estremità ossee. L’ ellissi cutanea si fa con due in- 
cisioni curve ; una superiore convessa in alto , ha il suo apice 
sotto il punto di sezione e cade nel lato del membro men foi- 
nito di parti molli. La seconda incisione, più estesa, ha il suo 
apice in basso e la sua convessità nell’ istesso verso. La lun- 
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ghezza del lembo ellittico o del grande asse dell’ ellissi deve ol¬ 
trepassare un poco il diametro dell’ arto e sarà proporzionata alle 
parti che deve ricovrire. 

I processi per il taglio e la formazione del lembo ellittico non 
differiscono da quelli che abbiamo testé descritti. Non è a dire 
la stessa cosa quanto alla sezione delle ossa. 

Emostasia definitiva. — Per l’emostasia definitiva due soli 
metodi vi sono in realtà, la torsione e la legatura. L’ agopres- 

sura, 1’ ago-tìlo-pressura, la cauterizza¬ 
zione, la forcipressura e 1’ uncino-pres- 
^ sura, ecc., non sono che modi eccezio- 

|^*—*%* *ali i quali è utile conoscere e male ve- 

# # derli generalizzati. 

À \ JY 10 Torsione - — La torsione, è stata 
/ V \ J \ usata per le grandi arterie da A 1 c o c k 
/ 1 in Inghilterra e da T i 11 a u x in Fran- 

f ^ SU ° va ^ ore questi casi non è 

' / \ ancora determinato. L'uso delle pinzette 

* I a morsa larghe e piatte, pinzette a tor¬ 

sione; delle pinzette a bacchetta per re- 
Fi g. 47. — Metodo ellit- spingere (: refouler) , è necessario per le 
tico. Direzione delle in- grandi arterie; per le piccole, la pinzet- 
cisioni curvilinee. ta ordinaria basta per prendere e tirare 

in fuori 1’ estremità del vase e per ior- 
A, inferiore; B, supe- cerio contro un’altra pinzetta che lo com- 

nore ' prime trasversalmente. 


Fig. 47. — Metodo ellit¬ 
tico. Direzione delle in¬ 
cisioni curvilinee. 

A, inferiore; B, supe¬ 
riore. 


2° Legatura. —La legatura devesi ap¬ 
plicare alle grandi arterie che per la loro posizione si trovano- 
facilmente e durante il tempo che si fa la pressione digitale sul 
tronco principale. Il chirurgo prende l’estremità del vase, nella 
direzione della sua lunghezza, la tira dolcemente in fuori, l’isola 
accuratamente dai nervi e dalle vene vicine, poi la prende tra¬ 
sversalmente con una seconda pinzetta verso l’estremità. L’assi¬ 
stente circonda 1’ arteria con un filo, nel modo indicato nel di¬ 
scorrere delle legature alla superficie delle ferite. 

Il tenaculum può anche servire per la legatura immediata dello 
piccole arterie, ma più frequentemente si adopera per le lega¬ 
ture mediate. In questo caso la costrizione col filo non dev’ es¬ 
sere. troppo energica, per evitare una sezione troppo rapida delle 
parti. La possibilità di prendere assieme all’ arteria vene, nervi 
e tendini, fa della legatura mediata un espediente di necessità.. 

Legate le grandi arterie, si sospende la compressione e si 
comprendono con un filo tutt’ i vasi beanti. Si taglia uno dei 
capi di ciascuna legatura e si riuniscono tutti gli altri fissan¬ 
doli sovra uno dei margini della ferita. Cessato completamente- 
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lo scolo del sangue e lavato il membro , si applica sulla ferita 
la medicatura già determinata. 

Disarticolazioni 

Dobbiamo aggiungere alcune regole speciali relative alle disar¬ 
ticolazioni. 

L’apparecchio strumentale è lo stesso; l’emostasia temporanea 
o definitiva si esegue allo stesso modo. La posizione dell’opera¬ 
tore viene determinata dalla situazione dell’ articolazione e dal 
metodo prescelto per dividere le parti molli. 

Ma prima di cominciare l’operazione è indispensabile determi¬ 
nare esattamente la posizione dell’ articolazione. La conoscenza 
precisa dell’anatomia della regione, dei rapporti ossei e musco¬ 
lari, della forma e della disposizione dei legamenti e delle super¬ 
ficie articolari, è di estrema necessità per l’operatore. 

La posizione dell’articolazione è data dai punti di ritrovo. Que¬ 
sti sono o convenzionali, o fisiologici, o anatomici. 

a. Ritrovi convenzionali . — Questi sono i meno sicuri ed i 
meno precisi. Le misure in linee o in millimetri, gli angoli di 
tanti e tanti gradi, vantati da Lisfranc, quasi, non si ten¬ 
gono più in nessun conto a causa delle variazioni individuali e 

delle deformazioni morbose. 

b. Ritrovi fisiologici . Questi sono dati dai movimenti e dalle 
contrazioni muscolari; sono utili in un certo numero di casi. 

c. Ritrovi anatomici . — Le indicazioni fornite dalle disposi¬ 
zioni delle parti molli, dalle pieghe cutanee, dalle sporgenze mu¬ 
scolari e tendinee, sono spesso alterate dalla tumefazione mor¬ 
bosa dei tessuti. I ritrovi dati dallo scheletro, dalle tuberosità 
o dagli infossamenti ossei, delle superficie articolari o delle ossa 
vicine, sono le guide più sicure e che ingannano più raramen¬ 
te. In caso di edema, le pressioni metodiche fanno quasi sempre 

scovrire i ritrovi ossei. . . 

Riconosciuta l’articolazione, si fa la divisione delle parti molli 

secondo uno dei cinque metodi indicati: ma non bisogna mai di¬ 
menticare che la disposizione delle superficie articolari rende ne¬ 
cessaria quasi sempre una larga covertura. 

Giunta sull’ articolazione, V operatore prende colla mano sini¬ 
stra le parti che deve asportare, per poter imprimere alle ossa 
i movimenti necessairi , mentre un assistente solleva le carni 
per difenderle da qualunque offesa; e per evitare qualunque ei- 
rore si determinano di nuovo i ritrovi ossei colla più grande at¬ 
tenzione. - . / —" 

Si tagliano a piccoli colpi i legamenti periferici, senza ceicaie 

•di far penetrare la punta o la lama del coltello fra le superficie 
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articolari. Si terrà presente, come indicava Lisfranc che 
questi legamenti hanno sempre per il chirurgo una estensione 
quattro volte maggiore di quella che hanno per l’anatomico Non 
e necessario che la sezione di questi legamenti si esegua esat¬ 
tamente al livello delle interlinee articolari, basta che°sieno di¬ 
visi per ottenere il divaricamento delle superficie che essi uni 
scono. Per favorire questa sezione, l’operatore deve tendere i le¬ 
gamenti, imprimendo al membro, che abbraccia colla mano sini¬ 
stra sotto l’articolazione, movimenti adatti. 

Tagliati i legamenti periferici, le superficie articolari si allon¬ 
tanano lasciando allo scoverto i legamenti profondi o interossei 
Per tagliarli, si introduce la punta del coltello fra le ossa , ad 
una profondità ed in una direzione conveniente, e si fa acfire 
lo strumento imprimendo leggieri movimenti al manico di esso. 
Le regole speciali saranno indicate nel discorrere di ciascuna 
opeiazione. Questi legamenti non si devono mai lacerare con un 

forzato allontanamento delle superficie articolari, il solo coltello 
deve agire. 

. cas i son o indispensabili le conoscenze anatomiche pre¬ 

cise per non fuorviare , per non tagliuzzare le ossa e le carti¬ 
lagini , per non rompere la punta dello strumento o smussarne 
la lama dentro l’articolazione. 

Compiuta la disarticolazione, si fa l’emostasia definitiva le¬ 
gando le arterie , nel modo indicato a proposito delle ampu¬ 
tazioni. 


Regole generali per ciascuna amputazione 

§ 1° Amputazione delle falangi delle dita. 

A. — Nella continuità 

Dati anatomici . — Le sole parti da tagliare per giungere fino 

all osso sono la pelle e lo strato cellulo-adiposo, e i tendini esten¬ 
sori e flessori. 

La pelle della faccia palmare delle dita, densa e spessa, è 
più adatta per formare i lembi. Una cicatrice dorsale, comec¬ 
ché sia più apparente, è preferibile, giacché è difesa dagli stro¬ 
finìi e dai traumatismi e non impedisce adatto le funzioni del¬ 
la mano. 

Strumenti . — Un bistori retto, una lunga lama, stretta e for¬ 
te; una sega per le falangi o una tenaglia incisiva. 

a * Metodo a due lembi. — Lembi quadrati, eguali , dor¬ 
sali e palmari. 
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Messa la mano in pronazione e il dito ammalato nell’estensione* 
completa, l’operatore prende e sostiene col pollice e l’indice sinistro 
l’estremità inferiore della falange d’amputare. Un assistente al¬ 
lontana le dita vicine , o le flette fortemente per garentirle e- 
abbracciando la parte superiore della falange , tira i tegumenti 
verso la radice del dito. 

1° Applicando la base del bistori sul dorso della falange , il 
chirurgo taglia la pelle circolarmente , un centimetro sotto al 
punto in cui 1’ osso dev’ essere diviso. Questa sezione si fa in 
uno o due tempi, interessando colla prima incisione il tegumento 
nei tre quarti della circonferenza della falange. 

2° Mentre l’assistente imprime alla mano movimenti di rota¬ 
zione che mettono successivamente in evidenza le facce laterali 
del dito ammalato, l’operatore fa nel mezzo di queste facce, dal¬ 
l’alto al basso, e seguendo l’asse della falange, un’incisione ret¬ 
tilinea di un centimetro di lunghezza , che parte dal punto di 
sezione dell" osso e finisce nell’ incisione circolare. Questa non 
comprende che la pelle. 

3° I due lembi dorsale e palmare, così delineati si prendono 
per il loro apice fra il pollice e l’indice della mano sinistra e si 
dissecano dal basso all’ alto, lasciando loro uno strato connetti- 

vale quanto più è possibile spesso. 

4° L’ assistente solleva e mantiene i lembi. L operatore ta¬ 
glia a livello della loro base i tendini estensori e flesssori , di¬ 
vide circolarmente il periostio e sega in ultimo la falange alla 

stessa altezza. 

La sega fina dà una sezione più precisa della tanaglia incisi¬ 
va, ma è indispensabile che la falange sia solidissiinamente fis¬ 
sata durante l’azione dello strumento. 

Non vi è nessun vaso da legare; se le arterie collaterali dan¬ 
no sangue, se ne torce l’estremità. 

b. Metodo ad un lembo. (Fig. 50. A). 

Il lembo unico si prende dalla faccia palmare e si taglia per 

trasfisssione. 

La mano deirinfermo sta in supinazione, il dito ammalato in 
estensione , le altre dita flesse nella palma della mano o allon¬ 
tanate da un assistente, che al tempo stesso fìssa la base della 
falange d’amputare, e tira la pelle verso la radice del dito. L o- 
peratore prende colla mano sinistra 1’ estremità inferiore della 
falange, il suo pollice sta applicato sulla faccia palmare, le al¬ 
tre dita poggiate trasversalmente sulla faccia dorsale , in modo 
che la seconda falange del suo indice corrisponda esattamente al 
punto di sezione dell’osso. 

1° Tiene il bistori colla dritta, come penna da scriveie, col 
tagliente rivolto verso di lui, colla mano in supinazione e colla 
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base della lama ( talon ) poggiata di piatto sulla polpa della fa¬ 
langetta del suo dito medio destro. In questa posizione, porta la 
punta dello strumento sulla faccia laterale destra della falange 
che deve amputare, vicino al suo dorso ed applica il piatto della 
lama sul polpastrello della falangetta del suo indice sinistro, ab¬ 
bassando leggermente il manico del bistori , per dare al lembo 
una grande larghezza. 

2“ La punta tocca l’osso e, contornando la sua faccia latera¬ 
le, arriva alla faccia palmare, allora si riporta il manico del bi¬ 
stori in posizione orizzontale e la lama spinta trasversalmente da 
destra a sinistra scivola sulla faccia palmare dell’ osso. Quando 
la punta si avvicina al lato opposto , si solleva il manico dello 
strumento e contornando la falange, si esce sulla faccia laterale 
opposta, esattamente alla stessa altezza del punto per il quale 
si è entrato. Si continua a spingere la lama fino a che la sua 
base si ferma innanzi alla ferita di entrata. 

3° L’ operatore riportando verso di sè il bistori, la cui lama 
resta applicata sulla faccia palmare dell’ osso, taglia, con movi¬ 
menti di va e vieni, un lembo di circa quindici millimetri di 
lunghezza, e, per farlo esattamente quadrato, porta il tagliente 
dello strumento direttamente in avanti. La pelle viene in tal 
modo tagliata nettamente. Durante la formazione del lembo , il 
pollice sinistro del chirurgo si porta a poco a poco verso l’estre¬ 
mità del dito. 

4 U L’ assistente prende il lembo e lo solleva: la mano dell’in¬ 
fermo si deve mettere in pronazione. Con un’incisione semi-circo- 
lare al livello della base del lembo si tagliano i tegumenti della 
faccia dorsale ed il tendine estensore. Se il lembo palmare si è 
fatto troppo corto, si taglia un piccolo lembo dorsale; se il suo 
apice è rotondo, 1’ incisione dorsale sarà leggermente concava 
in basso. La ferita forma in questo caso un’ ellisse molto al¬ 
lungata. 

5° Si divide circolarmente il periostio, poi si sega la falange 
all’altezza della base del lembo, perpendicolarmente al suo asse. 

B. — Nella contiguità 

Disarticolazione dell’ ultima falange del pollice, della seconda e terza 

falange delle altre dita. 

Dati anatomici .—Le articolazioni falangee sono ginglimi con 
gran diametro trasversale. La testa della falange superiore ha la 
forma di una puleggia, scavata da un solco in cui s’infossa la 
cresta media della base della falange inferiore. 

O 

Chauvel Gallozzi 
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Come osserva Chassaignac, le sole articolazioni falangee 
del medio sono trasversali, le articolazioni delle altre dita pre¬ 
sentano una leggiera obliquità, talché le facce laterali delle falan¬ 
gette si toccano immediatamente. 

I mezzi di unione sono; innanzi il legamento glenoideo formato 
dal lato posteriore della guaina dei tendini flessori; indietro, il 
tendine estensore; nelle parti laterali due fasci fibrosi s triango¬ 
lari, i legamenti laterali. La pelle immediatamente applicata su i 
tendini o sulla loro guaina, è sottile e cedevole sul dorso del di¬ 
to, densa e spessa nella faccia palmare. 

Punti di ritrovo . — Le pieghe dorsali sono poco regolari e 
scompaiono per la più lieve tumefazione; la piega media, tra¬ 
sversale, corrisponde quasi all’interlinea. Le pieghe palmari so¬ 
no costanti , più regolari e meno soggette a scomparire. Quel¬ 
la che si trova nel punto di unione della prima colla secon¬ 
da falange corrisponde all’interlinea; quella che si trova fra la 

falangina e la falangetta sta due o tre millimetri sopra 1’ arti- 
colazione. 

Se si prendono fra il pollice e l’indice le facce laterali di una 
falange e si fanno lentamente scivolare le dita verso la sua estre¬ 
mità inferiore s’incontrano i piccoli tubercoli che costituiscono 
la sua puleggia. L’interlinea sta due o tre millimetri sotto que¬ 
ste sporgenze. 

Facciamo notare infine che nella flessione ad angolo retto della 
falange inferiore, la puleggia della falange superiore è a metà 
scoverta. Un’incisione trasversale fatta sotto 1’ angolo di flessio¬ 
ne, situando la lama del bistori come se si volesse tagliare in 
due nel senso della lunghezza la falange superiore , penetra si¬ 
curamente nell’articolazione. 

Metodi operativi. — Sono gli stessi di quelli dell’amputa¬ 
zione nella continuità. Si adopera un forte bistori a lama lunga 
e stretta. 

a. Metodo a due lembi. — Bue lembi quadrati, eguali , 
dorsale e palmare (Fig. 48. A). 

1° Riconosciuta l’articolazione si tracciano i lembi come abbia¬ 
mo detto tagliando circolarmente ad un centimetro almeno sotto 
l’interlinea, che indica egualmente il punto di partenza delle in¬ 
cisioni laterali. 

2° Delimitati i lembi si rimette la mano in pronazione. L’o¬ 
peratore disseca e solleva il lembo dorsale fino al livello della 
linea articolare; affidandolo allora all’ assistente, che lo sostiene 
sollevato, flette ad angolo retto la falange che deve asportare. 
Portandola base del bistori sulla faccia laterale sinistra dell’ar¬ 
ticolazione e la lama perpendicolarmente all’ asse della falange, 
colla punta in basso e in dietro, taglia il legamento laterale di 
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questo lato. Senza abbandonare le ossa, porta lo strumento da 
sinistra a destra, taglia trasversalmente il tendine estensore, po¬ 
scia, abbassando il manico del bistori e por¬ 
tandolo un poco indietro, divide in tutta la sua 
altezza il secondo legamento laterale. 

3° L’articolazione trovasi largamente aperta. 

La lama del bistori è impegnata da dietro in 
avanti fra le superficie articolari, e contorna la 
della falange inferiore per 
palmare: il chirurgo rende 
deiristrumento lussando a 
indietro la base della falange che 
tare. Il tagliente dello strumento 
fra le incisioni laterali , che deve 
non maltrattare i lembi. 

4° Sollevando fortemente la mano ed il dito 
per mettere in evidenza la faccia palmare, l’o¬ 
peratore porta il bistori dal suo lato senza ab¬ 
bandonare le incisioni laterali, e compie la for¬ 
mazione del secondo lembo, facendo uscire lo 
strumento dall’incisione circolare tracciata nel 
primo tempo dell’operazione. 

Si potrebbero egualmente dissecare e solle¬ 
vare dapprima i due lembi, e poi disarticolare, 
penetrando nell’articolazione per la faccia pai- nella "contiguità dei- 
mare o per la faccia dorsale. le falangi (duelembi 

b. Metodo ad un lembo. — Lembo pai - quadrati , eguali , 

dorsale e palmare); 

— Messa la mano dell’infer- ^ ’ amputazione di 

1 assistente flette le dita lazione , (collo stes- 
da qualunque offesa, e af- s0 processo), 
ferrando il dito da asportare, lo mantiene in esten¬ 
sione, mentre tira i tegumenti in sopra. L’operatore colla mano 
sinistra prende la falange che deve amputare, e tiene il suo pol¬ 
lice applicato sulla faccia dorsale della stessa; e le altre dita 
poggiano sulla faccia palmare, il gomito sinistro sta diretto in 
basso e in dentro; la falange vien tenuta in flessione ad an¬ 
golo retto. 

1° Applicando il tallone del bistori sulla faccia laterale sini¬ 
stra dell’articolazione, a tre millimetri sotto 1’ apice dell’ angolo 
di flessione delle falangi, fa da sinistra a destra un’incisione tra¬ 
sversale o leggermente convessa in basso, che interessa la pelle, 
il tendine estensore, una parte dei legamenti laterali e mette allo 
scoverto l’articolazione. Per compiere il taglio, se è incompleto. 


Fig. 


48. 


A , amputazione 


mare (Fig. 49. B). 

Primo processo. - 
mo in pronazione , 
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il bistori rifa in senso inverso, cioè da destra a sinistra, il cam¬ 
mino percorso. 

2° La retrazione della pelle mette allo scoverto i legamenti 
laterali. Il sinistro viene diviso colla punta del bistori portata 
in basso e un poco indietro; il destro si taglia colla base dello 

strumento, il cui manico si porta allora in bas¬ 
so e in dentro. La lama deve sempre restare 
perpendicolare ai tessuti che offende. 

3° L’ articolazione è largamente aperta. Il 
bistori la traversa da dietro in avanti , men¬ 
tre l’operatore porta indietro la base della fa¬ 
lange, premendo col pollice sulla sua estremi¬ 
tà inferiore, e rasentando colla lama la faccia 
anteriore dell’osso trovasi nella faccia palma¬ 
re col tagliente in avanti. 

4° Il chirurgo solleva il dito per mettere 
allo scoverto la faccia palmare, e, riportando 
il bistori a sè, taglia con movimenti di va e 
vieni un lembo di quindici millimetri di lun¬ 
ghezza , che fa quadrato nell’ estremità , e ta¬ 
gliato nettamente. 

Per assicurare al lembo palmare una lun¬ 
ghezza conveniente, si misura applicandolo sul¬ 
la testa della falange superiore prima di finir¬ 
ne il taglio. Nella falangetta deve comprende¬ 
re tutta la polpa del dito ed il suo margine 
inferiore deve essere rotondo. 

Secondo processo. — Per trasfissione (Fig. 

49, C, D) 

Situata la mano dell’infermo in supinazione, 
con le dita sane flesse, V assistente prende e 
fissa nell’ estensione la falange superiore del 
dito che deve amputare e tira la pelle verso la 
radice del dito stesso. L’ operatore , ricono¬ 
sciuta l’articolazione, prende colla mano sini¬ 
stra la falange che deve asportare , tiene il 
pollice sulla faccia palmare e le altre dita tra¬ 
sversalmente sotto la faccia dorsale, in modo 
che la seconda falange del suo indice sinistro corrisponde esatta¬ 
mente all’ articolazione che deve aprire. 

l.° Il chirurgo tiene il bistori colla mano destra, come penna 
da scrivere, col tagliente rivolto dal suo lato, la mano in supi¬ 
nazione e la base della lama di piatto sul polpastrello della fa¬ 
langetta del suo dito medio destro. In questa posizione porta la 
punta dello strumento sulla faccia laterale destra dell’ articola- 


Fig. 49. 

C, disarticolazio¬ 
ne della falangetta 
t lembo palmare ) ; 

D, disarticolazione 
della seconda falan¬ 
ge (lembo palmare); 

E, disarticolazione 
di un dito (due lem¬ 
bi laterali , traccia 
dell’incisione sulla 
faccia laterale del¬ 
la prima falange). 
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zione, vicino al suo dorso, e al livello della linea articolare, cioè 
all’ altezza della piega palmare per 1’ articolazione falango-falan- 
ginea e a due millimetri sotto questa piega per l’articolazione 
della falangina colla falangetta. Applica il piatto della lama sul 

1 i ., . suo indice sinistro , abbassando 

leggermente il manico del bistori per dare al lembo molta lar¬ 
ghezza. 

2.“ La punta tocca l’osso e, contornando la faccia laterale dei- 
fi articolazione, arriva alla faccia palmare. Il manico del bistori 
si ìiporta allora in posizione orizzontale e la lama spinta trasver¬ 
salmente e da destra a sinistra scivola sulla faccia palmare. 
Quando la punta si avvicina al lato opposto, si rialza il manicò 
dello strumento e, contornando 1’articolazione, esce sulla faccia 
laterale sinistra allo stesso livello del punto di entrata. La lama 

si continua a spingere in fuori fino a che la sua base cfiun^e 
alla ferita di entrata. ° ° 


3.° L operatore riportando il bistori verso di se, la cui lama 
resta applicata sulla faccia palmare della falange che si deve to¬ 
gliere, taglia con movimenti di va e vieni un lembo di quindici 
millimetri di lunghezza per la falangina, e che comprende tutto 
il polpastrello per la falangetta, completandolo con un taglio pre¬ 
ciso della cute quadrato o leggermente rotondo. Se la lama del 
bistori è stata esattamente mantenuta sulle ossa, resta tagliato 
il tendine flessore e 1 articolazione è aperta. Questa parte dell’o¬ 
perazione .de v essere eseguita con una certa lentezza per non fra¬ 
stagliare i margini del lembo, ed il pollice sinistro si riporta a 
poco a poco verso 1’ estremità del dito. 


4.° L assistente mantiene il lembo sollevato e l’operatore di¬ 
vide successivamente i due legamenti laterali già attaccati. Sti¬ 
rando il dito , attraversa 1’ articolazione d’ avanti in dietro con¬ 
tornando la cresta media della base della falange inferiore e fa 
uscire il bistori dalla faccia dorsale, tagliando in forma quadrata 
il tendine estensore e la pelle. Si è consigliato un piccolo lembo 
dorsale per.meglio ricovrire l’osso messo a nudo. Questa pre¬ 
cauzione è inutile, se V assistente bada a stirare fortemente i te¬ 


gumenti verso la radice del dito, come già abbiamo detto. 

La disarticolazione cV avanti in dietro si esegue colla stessa 
faciltà di quella di dietro in avanti. Nonpertanto si può ricor¬ 


rere a quest’ultimo processo. Il lembo palmare tagliato si sol¬ 
leva dall’ assistente e la mano dell’ infermo si mette in prona¬ 
zione (l°-2°). 


3.° Fissando solidamente la falange che si deve togliere, l’o¬ 
peratore mette il pollice sinistro sulla faccia dorsale, le altre dita 
contro la faccia palmare, e flette l’osso ad angolo retto. Un’in¬ 
cisione semi-circolare, fatta a tre millimetri sotto 1’ angolo di fles- 
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sione e da sinistra a destra, taglia i tegumenti dorsali ed il ten¬ 
dine estensore e si confonde alle sue estremità coi margini del 
lembo palmare. 

4.° Colla punta o colla base del bistori si dividono successi¬ 
vamente i due legamenti laterali ; poi la lama attraversando V ar¬ 
ticolazione da dietro in avanti esce alla faccia palmare e compie 
r asportazione della falange. 

Non vi sono legature da fare, bisogna soltanto torcere le ar¬ 
terie collaterali. 

§ IL Amputazioni metacarpo-falangee. 

Dati anatomici. — Le articolazioni metacarpo-falangee sono 
condilartrosi , le cui superficie leggermente incavate alla base 
delle prime falangi, rotano sulla testa convessa ed allungata dei 
metacarpi. 11 grande asse dell’ articolazione è antero-posteriore. 
I mezzi di unione sono : un legamento glenoideo anteriore e due 
legamenti laterali, o una capsula cedevole, più robusta in avanti 
ed ai lati ; e i tendini estensori e flessori. Le parti molli non 
sono formate che dalla pelle e dai tendini. La pelle sottile, ce¬ 
devole e mobile sul dorso della mano, presenta alla faccia pal¬ 
mare una spessezza ed una vitalità molto più grande , ma non 
si fa spostare che pochissimo. Una piega profonda separa la fac¬ 
cia palmare della prima falange dai tegumenti della palma della 
mano : essa corrisponde al margine inferiore della cutanea inter¬ 
digitale. Le arterie collaterali delle dita, situate sulle facce la¬ 
terali spesso si devono legare. 

Punti di ritrovo . —La piega cutanea digito-palmare sta a circa 
due centimetri sotto V interlinea ed è un punto di ritrovo poco 
preciso. Nella flessione delle dita , la testa dei metacapi fa sul 
dorso della mano una sorgenza che si riconosce facilmente ; sotto 
di essa stà 1’ articolazione. Se si applicano il pollice e l’indice 
sulle facce laterali della prima falange e si fanno scivolare len¬ 
tamente verso la radice del dito , s’incontrano alla sua base due 
sporgenze ossee e , un poco più in là , una depressione molto 
manifesta in cui può penetrare 1’unghia. Questa è il solco inte- 
rarticolare. 

Stirando il dito, come per strapparlo, vedesi sul dorso della 
mano, alla radice di esso, comparire un solco profondo, in cui 
può penetrare 1’ unghia. Questa depressione risulta dal divarica¬ 
mento delle superficie dell' articolazione. 
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A .—Amputazione di un dito nell' articolazione. 

l.° Metodo a due lembi. —a. Lembi quadrati eguali dor¬ 
sale e palmare (Fig. 48 Bj. 

La mano dell’infermo in pronazione, un assistente la fissa al¬ 
lontanando le dita sane e tirando la pelle verso il pugno. L’ o- 
peratore prende colla mano sinistra il dito che deve togliere e 

10 mette in estensione. 

1. ° A livello della piega digito-palmare o un poco in sotto egli 
taglia circolarmente , in uno o due tempi , i tegumenti della 
prima falange. Su questo taglio , fa cadere due incisioni rettili¬ 
nee , che prolunga dall’alto al basso in mezzo alle facce laterali 
della falange, movendo quanto più vicino è possibile all’artico¬ 
lazione. L’ esistenza di pieghe cutanee interdigitali non permette 
di far risalire queste incisioni laterali fino all’interlinea. 

2. ° Mentre 1’assistente tiene il dito in estensione, l’operatore 
prende tra il pollice e l’indice della mano sinistra 1’ apice del 
lembo cutaneo-dorsale, lo disseca e lo rialza fino all’interlinea. 

3. ° Affidando all’ assistente il lembo rialzato , il chirurgo ri- 

7 o 

prende la falange , la flette leggermente e riconosce di nuovo 
l’interlinea. Penetrando nell’ articolazione per la faccia dorsale, 
taglia il. tendine estensore, poi, tirando a se la falange, imprime 
ad essa movimenti di rotazione per tendere i legamenti laterali, 
che taglia successivamente colla punta del bistori. 

4. ° Lussando indietro la base della falange ; attraversa V ar¬ 
ticolazione da dietro in avanti, e porta la lama del bistori , col 
tagliente dal suo lato, alla faccia palmare. La rimena allora verso 
di sè, rasentando la faccia palmare dell’osso e mantenendola nelle 
incisioni laterali, fatte nel primo tempo ; poi rovesciando il dito 
per mettere in evidenza la sua faccia palmare , fa uscire il suo 
bistori, tagliando i tendini flessori, al livello dell’ apice del lembo 
anteriore. Così il dito si trova completamente staccato. 

Si potrebbe egualmente, giusta le tracce delle incisioni (1) e 

11 rialzamento (2) del lembo dorsale , (3) dissecare e rialzare il 
lembo palmare. Mettendo la mano in pronazione, si staccherà il 
dito (4) attaccando Y articolazione dalla faccia dorsale e distrug¬ 
gendo i suoi mezzi di unione, come abbiamo indicato. 

b. Due lembi laterali. — Processi multipli. 

J. L. Petit tagliava i due lembi da fuori in dentro, li dis¬ 
secava e li rialzava prima di disarticolare. Rossi li tagliava 
ambedue per trasfissione. Lisfranc fa prima il lembo esterno 
molto più largo , lo disseca rasentando 1’ osso dal basso all’ alto, 
lo fa rialzare e contornando la base della falange, penetra nel- 
1’ articolazione da uno dei suoi lati. Colla punta del bistori, at- 
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traversa V articolazione , tirando la pelle in dentro per rispar¬ 
miarla sicuramente, e portando la lama dello strumento sulla fac- 



Fig. 50. — Mano, faccia palmare. 

A, Amputazione di una falange nella continuità, lembo palmare ; — B, 
Disarticolazione di una falange, lembo palmare*, — C, Disarticolazione di 
un dito, due lembi laterali; — D, Disarticolazione di un dito, racchetta; — 
E , Disarticolazione del pollice , lembo esterno ; — F , Amputazione del 
quinto metacarpo nella continuità, racchetta: — G, Amputazione del se¬ 
condo metacarpo, nella continuità, racchetta ; — H, Amputazione del pu¬ 
gno, ellissi a lembo palmare, disegno dell' incisione. 

eia laterale della falange del lato opposto, la fa scivolare da die¬ 
tro in avanti, applicata contro questa faccia e taglia per trasfis¬ 
sione il secondo lembo. Questo processo , difficile ad eseguire, 
esige una grande destrezza di mano. 

Processo che si consiglia . — Mano dell’ infermo in pronazione, 
un assistente la fissa , allontanando le dita sane e tira verso il 
pugno i tegumenti dorsali. L’ operatore prende colla mano sini¬ 
stra le dita che deve togliere, tenendo il pollice applicato sul dorso 
della prima falange, le altre dita sotto la faccia palmare. Rico- 
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nosciuta 1 interlinea flette leggermente il dito per tendere la pelle 
dorsale. 

1. ° Portando la punta del bistori in mezzo alla faccia dorsale 
della prima falange , al livello dell’ interlinea articolare ed ab¬ 
bassando il manico dello strumento, divide la pelle dall’alto al 
basso, nell’ asse del dito, fino all’ altezza della piega digito-pal- 
mare. Inclinando allora il dito ammalato .verso la sinistra, per 
mettere in evidenza la sua faccia laterale destra, abbassa il ma¬ 
nico dello strumento e dà alla lama una direzione verticale. Il 
tagliente, divenuto perpendicolare all’ asse della falange, ne per¬ 
corre da dietro in avanti tutta la faccia laterale , tagliando con 
precisione ed in forma quadrata 1’ apice del lembo. 

2. ° L’ operatore raddrizza allora il dito ammalato, applicando 
il suo pollice sinistro sulla sua faccia palmare e continua l’in¬ 
cisione semi-circolare fino alla linea mediana. In questo momento, 
dirige indietro il tagliente del bistori e fa secondo 1’ asse della 
prima falange, una nuova incisione longitudinale, che termina a 
livello dell’articolazione. Così si trova tracciato il primo lembo. 
(Fig. 49 E, 50 C.) 

3. ° Un’ incisione semi-circolare che taglia trasversalmente la 
faccia laterale sinistra della prima falange, riunendo le estre¬ 
mità inferiori delle due incisioni longitudinali, compie il secon¬ 
do lembo. 

4. ° L’operatore facendo fissare il dito dall’assistente, disseca i \ 
due lembi dall’apice alla base rasentando l’osso, per conservare 
•alla pelle molta spessezza. 

5. ° Mentre 1’ assistente mantiene i due lembi rialzati, Y ope¬ 
ratore riprende colla mano sinistra la prima falange del dito 
da amputare, tenendo il pollice sulla sua faccia dorsale , e la 
flette. Penetra nell’ articolazione per la faccia dorsale, taglia il 
tendine estensore ed i legamenti laterali , contorna colla lama 
del bistori la base della prima falange lussata indietro, e fa usci¬ 
re lo strumento dalla faccia palmare tagliando i tendini flessori. 

Invece di tagliare in forma quadrata i lembi nel loro apice, si 
possono fare rotondi; ma n’è più difficile Y esecuzione. 

II. Metodo ovalare modificato. —Bacchetta (Fig. 50 D.) 

La posizione della mano ammalata, delle dita dell’assistente e 
dell’operatore è la stessa di quella dell’amputazione a due lembi 
laterali. 

Flettendo leggermente la prima falange del dito che si deve 
togliere, l’operatore comincia in mezzo alla faccia dorsale, al li¬ 
vello o ad alcuni millimetri sopra l’interlinea articolare, un’ in¬ 
cisione cutanea che mena, secondo l’asse del dito, fino all’altezza 
della piega digito-palmare. Abbassando allora a poco a poco il 
manico del bistori, in modo che la lama sia sempre perpendico- 
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lare ai tessuti da dividere, ed inclinandola poi un poco in avanti, 
raggiunge la faccia laterale destra della prima falange. La con- 


Fig. 51. — Mano, faccia dorsale. 

A, Amputazione di una falange nella continuità, lembo palmare; — B, 
Disarticolazione di una falange , lembo palmare ; — C , Disarticolazione 
della falangetta del pollice, lembo palmare; — D, Disarticolazione di un 
dito, lembi laterali ; —E, Disarticolazione di un dito , racchetta ; — G, 
Disarticolazione del pollice, ellissi a lembo palmare ; — H, Disarticola¬ 
zione del primo metacarpo, lembo esterno ; — I, Disarticolazione dei quat¬ 
tro ultimi metacarpi, metodo circolare; — K, Disarticolazione del pugno, 
metodo circolare. 



torna per raggiungere la faccia palmare , che taglia trasversal¬ 
mente a 5 millimetri sotto la piega digito-palmare, badando di 
rialzare al tempo stesso il dito ammalato, per seguire sempre co¬ 
gli occhi il corso del bistori. 

2.° Abbassato il dito, porta la base del bistori all’ estremità 
dell’incisione precedente, colla punta in basso ed attraversa ob- 
bliquamente la faccia laterale sinistra della prima falange per 
raggiungere 1* incisione dorsale rettilinea all’ altezza della pie- 
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ga digito-palmare. Si ha dunque una racchetta, la cui incisione 

longitudinale sta sul dorso del dito e l’ovale abbraccia la prima 
falange. 

3. ° Terminata l’incisione ovalare, V operatore disseca e rialza- 
successivamente ciascuno dei suoi margini, mentre l’assistente 
fissa il dito e v’ imprime movimenti opportuni. Questa dissezio¬ 
ne dev’ essere spinta fino a livello dell’ articolazione. Nella fac¬ 
cia palmare non è necessario questa dissezione , potendo il bi- 
stori benissimo liberare la falange da questo lato, nell’ ultimo tem¬ 
po della disarticolazione. 

4. Allontanati dall assistente i margini dell’ovale, l’operatore 
riprende colla mano sinistra la prima falange del dito che deve 
asportare e riconosce 1 interlinea. Penetra nell’ articolazione per 
la faccia dorsale, taglia il tendine e i legamenti laterali, e con¬ 
tornando la base della falange lussata indietro , porta il bistori 
alla sua faccia anteriore. 

5. ° Portando il dito ammalato nell’ estensione forzata, riporta 
il bistori verso di sè, lo fa uscire dall’incisione palmare, taglian¬ 
do i tendini flessori e distruggendo gli ultimi attacchi. 

B- — Amputazione del pollice nell articolazione 

L’ articolazione metacarpo-falangea del pollice ha il suo dia¬ 
metro maggiore trasversalmente; sulla faccia anteriore vi sono 
due piccole ossa sesamoidi. 

I metodi operatori descritti per V amputazione di un dito, si 
applicano al pollice senza modificazioni importanti , ma si farà 
uso con maggior vantaggio dei processi seguenti. 

l.° Metedo ad un lembo. — Lembo esterno (Dubrueil). 

La mano dell’ infermo si mette in pronazione, la pelle si ti¬ 
ra in alto da un assistente ed il chirurgo prende il pollice colla 
mano sinistra e lo allontana leggermente in fuori (fig. 52 e 53). 

l.° Sulla faccia dorsale dell’articolazione, immediatamente in 
dentro del tendine estensore, si comincia un’ incisione che va 
direttamente innanzi nell’ asse del dito, fino alla parte media- 
delia prima falange. In questo punto si abbassa il manico del 
bistori e la lama, divenuta perpendicolare all’asse del dito, ta¬ 
glia trasversalmente i tegumenti della faccia laterale esterna. 
A poco a poco si solleva il pollice ammalato, e l’incisione tra¬ 
sversale si porta fin sulla linea mediana della sua faccia pal¬ 
mare. Un’ incisione longitudinale, partita da questo punto per 
andare a finire al livello dell’ articolazione, in dentro del ten¬ 
dine del lungo flessore , compie il taglio del lembo. In questo 
primo tempo è inutile tagliare i tendini, la sola pelle dev’ es- 
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sere incisa e bisogna star molto attenti a fare l'apice del lembo 
quadrato. 

2.° Inciso così il lembo , 1’ operatore lo disseca fino alla sua 
base, poi lo affida all'assistente che lo mantiene rialzato. 



Fig. 52. — Disarticolazione dei Fig. 53. — Disarticolazione dei 
pollice. Lembo esterno. Faccia dor- pollice. Lembo esterno. Faccia pai- 
sale, linea dell’incisione A. mare, linea dell’incisione A. 

3. ° Con un incisione perpendicolare che corrisponde al lato 
interno dell’ articolazione, riunisce le due estremità della base 
del lembo. 

4. ° Portato il bistori sulla faccia dorsale dell’ articolazione si 
tagliano il tendine estensore ed i legamenti laterali e si esce 
alla faccia palmare, in cui si staccano le ossa sesamoidi e si com¬ 
pie l’asportazione del dito. 

II. Metodo ellittico. — Lembo palmare (Malgaigne). 

1. ° Mano in posizione media. Col bistori si fa un’ incisione 
dorsale a convessità superiore, la cui parte media passa, a 2 o 
3 millimetri sotto V interlinea articolare e le cui estremità fini¬ 
scono lateralmente nella piega palmare inferiore. (Fig. 59 A). 

2. ° Tenendo fortemente rialzato il pollice, si fa nella faccia 
palmare una seconda incisione a convessità inferiore che , rag¬ 
giungendo sui lati le estremità della prima, discende colla parte 
media nel punto equidistante dalla piega palmare inferiore e dal¬ 
l’altra piega che corrisponde all'articolazione della falange colla 
falangetta. 

3. ° Dissecato il lembo e tirata la pelle in alto da un assi¬ 
stente, si apre V articolaziene dalla faccia dorsale e si divide 
la capsula su’lati. Pervenutosi sulle ossa sesamoidi, per stac¬ 
carle rapidamente , bisogna, mentre il pollice è tenuto orizzon¬ 
talmente colla faccia dorsale rivolta in alto , portare la punta 
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del bistori fra esse e la superficie articolare dirigendola in bas¬ 
so ed innanzi, in modo da formare coll’osso metacarpeo un an¬ 
golo di circa 45.° Infine si tagliano i tendini ed i muscoli dal 
lato palmare. 

b. Lembo esterno. — Messa la mano dell’ ammalato in prona¬ 
zione. e fissata da un assistente che tira verso il pugno i tegu¬ 
menti della radice del pollice, l’operatore prende colla mano ^si¬ 
nistra la prima falange di questo dito e la porta in fuori 

1. ° Fa sulla faccia interna della prima falange del pollice una. 
incisione curvilinea a convessità superiore, il cui apice ra^unoe 

la piega interdigitale e le cui estremità finiscono in mezzo alle 
facce dorsale e palmare. (Fig. 60, A) s 

2. ° Portando il pollice nell’ adduzione, fa sulla faccia esterna, 
una seconda incisione curvilinea, le cui estremità si confondono 
con quelle della precedente ed il cui apice raggiunge il livello 
della piega interdigitale sulla faccia interna del dito. 

3. Si disseca e si rialza questo lembo, non comprendendovi 
che la pelle, 1’ assistente lo mantiene rialzato e tira fortemente 
la pelle in alto : quindi, si attacca l’articolazione dalla faccia 
doi sale, se ne dividono i mezzi di unione ed attraversandola da. 

dietio in avanti, si fa uscire il bistori nella faccia palmare per 
compiere l’asportazione del dito. 

% 

C. — Amputazione simultanea delle quattro 

dita nell'articolazione. 

Le teste dei quattro ultimi metacarpi, flettendo le dita, pro¬ 
ducono sporgenze molto manifeste sulla faccia dorsale della ma¬ 
no , le quali non stanno sovra una linea esattamente trasversa¬ 
le, ma sovra una leggermente convessa in basso, dall’auricolare 
verso l’indice. 

1. Metodo circolare. — La mano in supinazione è fissata¬ 
ci a un assistente che allontana il pollice e tira i tegumenti verso 
il pugno. L’operatore prende le dita colla sua mano sinistra. 

1*° sulla faccia palmare, a livello delle pieghe cutanee che 
separano le dita dalla palma della mano, un’incisione che com¬ 
prende la pelle e i tendini flessori (Fig. 59, B). 

2. ° Messa la mano in pronazione, divide i tegumenti della fac¬ 
cia dorsale allo stesso livello. 

3. ° Disseca e rialza il lembo nella faccia dorsale fino a livello 
delle articolazioni. 

4. ° Attacca le articolazioni dalla faccia dorsale, flettendo leg¬ 
germente le dita ; taglia l’un dopo l’altro i tendini estensori ed i 
legamenti laterali di ciascuno di esse , poscia facendo scorrere. 
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il bistori innanzi alla base delle falangi lussate in dietro, lo fa 
uscire dall’incisione palmare, compiendo l’asportazione delle dita. 

II. Metodo a due lembi. — l.°-‘2.° Le stesse incisioni pal¬ 
mare e dorsale del metodo circolare, portandole negli spazi in¬ 
terdigitali quanto più innanzi è possibile. 

3. ° Si fanno sulla faccia esterna del secondo dito e sulla in¬ 
terna del quinto due incisioni rettilinee, che, partendo dall’arti¬ 
colazione metacarpo falangea, finiscono nell’incisione circolare. 

4. ° Dissecato e rialzato il lembo dorsale cutaneo , si distrug¬ 
gono successivamente da dentro in avanti e da sinistra a destra 
le articolazioni e contornando la base delle prime falangi lussate 


indietro, si fa passare il bistori sulla loro faccia anteriore. Ri¬ 
portandolo verso di se, mentre si rialzano le dita, si fa uscire 
dall’incisione palmare, compiendo così la loro asportazione. 

III. Metodo ellittico. — Lembo palmare (Fig. 54, A). 

Mano ammalata in pronazione. L’assistente tira fortemente ver¬ 
so il pugno i tegumenti della faccia dorsale e mentre allontana 
il pollice in fuori, l’operatore riconosce le estremità interna ed 

esterna dell’interlinea articolare. 

1. ° Flettendo leggermente le dita dell’infermo, che si tengo¬ 
no colla mano sinistra, fa da sinistra a destra un’incisione curva 
a convessità superiore, che, cominciata sul margine laterale della 
mano, (interno od esterno, secondo che opera sulla mano destra 
o sinistra), un centimetro sotto l’articolazione, raggiunge il mar¬ 
gine opposto alla stessa altezza, arrivando con il suo apice ad al¬ 
cuni millimetri sotto la testa del terzo metacarpeo. Questa inci¬ 
sione non deve comprendere che la pelle. 

2. ° Mettendo la mano dell’infermo nell’ estensione forzata per 
far vedere la faccia palmare, riporta il coltello al punto di par¬ 
tenza dell’ incisione dorsale. Colla punta dello strumento, man¬ 
tenuta sempre perpendicolare ai tessuti che si devono di videi e, 
fa il suo lembo , e penetrando negli spazi interdigitali quanto 
più avanti è possibile. Per tal modo allontana successivamente 
le dita, allo scopo di tendere le pieghe e conduce lo strumento 
sulle prime falangi un po’ più in là del solco digito-palmare. 
Così facendo si ha un lembo leggermente festonato, ma sempre 
abbastanza lungo e non si corre il pericolo di tagliare la pelle 

di sbieco. 

3. ° La mano si rimette in pronazione, e le dita si flettono 
leggermente. Il coltello, portato sul dorso delle articolazioni, ta¬ 
glia i tendini estensori, poscia colla punta si dividono succes¬ 
sivamente da sinistra a destra i legamenti laterali di ciascuna ai- 

ticolazione. 

4. " La lama dello strumento contorna la base delle prime fa¬ 
langi spinte indietro e si situa nella loro faccia anteriore. Rial- 
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zando fortemente le dita, l’operatore riporta il coltello verso di 

sè e lo fa uscire dall'incisione palmare, distruggendo gli ultimi 
attacchi che mantengono le dita. 



Fig. 54. — Mano, faccia dorsale. 


A, amputazione simultanea delle quattro ultime dita, lembo palmare el¬ 
littico; B, amputazione dei quattro ultimi metacarpi nella continuità, 
lembo palmare ellittico; — C, disarticolazione del primo metacarpeo, rac¬ 
chetta; D, disarticolazione del pugno, linea dei lembo esterno. 


In quest’ ultimo tempo, invece eli far correre trasversalmente 
la lama del coltello per distaccare contemporaneamente tutte le 

dita , si può farlo agire colla sua base e staccare da destra a 
sinistra ciascun dito successivamente.' 

Terminata l’operazione, si legano o si torcono, secondo il loro 
volume, le arterie collaterali. 
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§ III. Amputazione de’metacarpi nella continuità. 

A. — Amputazione del primo metacarpeo nella continuità. 

Il primo metacarpeo è appiattito e presenta una faccia dorsale 
convessa, una faccia palmare concava e due margini. La sua fac¬ 
cia dorsale non è ricoverta che dalla pelle e dai tendini esten¬ 
sori. Sugli altri suoi Liti è circondata dalle masse carnose del¬ 
l’eminenza tenare, che l’oltrepassano in fuori. Esso ha una gran¬ 
de mobilità e, tranne nel lato interno, è perfettamente isolato 

dal resto della mano. • 

a. Metodo ovalare modificato.— Racchetta. (Fig. 55 D). 

La mano dell’infermo messa in pronazione, è fissata da un as¬ 
sistente che tira i tegumenti del primo metacarpeo verso il pu¬ 
gno ed allontana le dita sane. L’operatore prende il pollice per 

la prima falange e lo mette in estensione. 

1. ° Fa dall’ alto al basso, in mezzo alla faccia dorsale del pri¬ 
mo metacarpeo , un’ incisione cutanea rettilinea , la quale , co¬ 
minciata ad un centimetro sovra al punto di sezione dell osso* 
discende fino ad un centimetro sovra 1 articolazione metacarpo- 

falangea. 

Abbassando allora il manico del bistori, traversa obliquamente 
in basso ed in avanti la faccia laterale destra del pollice per fi¬ 
nire alla piega digito-palmare. Rialzando fortemente il pollice, 
continua la sua incisione seguendo la piega palmare fino alla fac¬ 
cia laterale opposta. 

2. ° Rimettendo il pollice nell’estensione, porta la base del br- 
stori nel punto dove termina l’incisione precedente ed attraver¬ 
sando obliquamente dal basso all’alto e da avanti in dietro la 
faccia laterale sinistra, raggiunge 1’ incisione doisale rettilinea 
nella sua estremità inferiore. La racchetta così fatta non com¬ 
prende che la pelle. 

3. ° Mentre V assistente fissa il pollice, V operatore disseca 

leggermente le labbra della racchetta*, poi rasenta suecessiva- 
mente dall’ alto in basso le fecce laterali dell osso , per distac¬ 
carne le parti molli. Termina contornando col bistori la faccia 
palmare dell’ osso e, riportando lo strumento verso di sè, lo fa 
uscire dairincisione palmare, per compiere 1 isolamento del me¬ 
tacarpo. ' , 

4. ° Rialzate le parti molli con una compressa fenduta, 1 ope¬ 
ratore taglia circolarmente il periostio e divide 1 osso tiasver sa- 
mente con una piccola sega. 

b. Metodo ad un lembo. — Lembo esterno (Fig. 59, L). 

a. Per trasfissione. — La mano dell’infermo stà in suprnazro- 
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ne per il lato destro, in pronazione per il sinistro; un assistente 

la mantiene, allontana le dita sane e tira in alto i tegumenti. 
Lato sinistro. 



Fig. 55. — Mano, faccia dorsale. 

A, amputazione di una falange nella continuità , due lembi quadrati, 
dorsale e palmare, incisione sulla faccia dorsale e palmare, incisione 
sulla taccia dorsale; — B, disarticolazione di una falange, lo stesso pro¬ 
cesso; — C, amputazione delle quattro ultime dita nell* articolazione; — 
D, amputazione del primo metacarpo nella continuità, racchetta ; —E, 
Amputazione del quinto metacarpo nella continuità, racchetta ; — F, di¬ 
sarticolazione del secondo metacarpo, racchetta. 

l.° L’operatore prende colla mano sinistra le parti molli che 
oltrepassano il lato esterno del metacarpo e le tira in fuori. 
Fa in mezzo alla faccia dorsale dell 1 osso, all’ altezza del punto 
di sezione, un 1 incisione cutanea di un centimetro di lunghez¬ 
za. Per questa incisione, fa penetrare la punta del coltello te¬ 
nuto verticalmente e col taglio in avanti, contorna collo stru¬ 
mento il margine esterno , poi la faccia palmare del metacarpo 
e spingendola in basso, al tempo stesso che rivolta il lembo in 

Chauvel Gallozzi 15 
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fuori, fa uscire il bistori nella faccia palmare quanto più in 
dentro è possibile, per dare alla base del lembo una grande lar¬ 
ghezza. 

Riportando il coltello verso di se, rasentando l’osso e contor¬ 
nando da vicino la faccia esterna dell’ articolazione metacarpo- 
falangea, taglia dall’alto al basso, con movimenti di va e vieni, 
un lembo che finisce in forma quadrata in mezzo alla prima fa¬ 
lange, dirigendo in fuori il taglio dello strumento. 

2. ° Prendendo allora colla mano sinistra le parti molli che ri¬ 
vestono la faccia interna del metacarpo , mentre l’assistente porta 
il pollice in fuori, l’operatore tira la pelle in dentro. Introduce 
il bistori nella ferita dorsale, alla base del lembo, contorna da 
dietro in avanti il margine interno del metacarpo e fa uscire lo 
strumento alla parte superiore dell’incisione palmare, col tagliente 
rivolto dal suo lato, rasenta l’osso dall’alto al basso, distacca le 
carni ed esce nella commessura interdigitale. 

3. ° Rialzate le parti molli, l’operatore divide le carni rimaste 
integre a livello della base del lembo, e taglia circolarmente il 
periostio. 

4. ° Taglia Y osso trasversalmente all’ altezza della base del 

lembo. • V ? • v 

Si può egualmente cominciare a distaccare le carni sul mar¬ 
gine interno del metacarpo , sia dall’ alto al basso per trasfis¬ 
sione, sia dal basso all’alto, tenendo il pollice nell’ abduzione , 
le parti molli tirate in fuori, e tagliando col bistori direttamente 
innanzi, rasentando l’osso e si finisce l’operazione con la forma¬ 
zione del lembo esterno. 

b. Da fuori in dentro .—La stessa posizione (Fig. 59, E). 

1. ° Si traccia il lembo dividendola pelle sola colla punta del 
bistori ; si dà ad esso una base larghissima cominciando l’inci¬ 
sione sul margine interno del metacarpo e si taglia in forma 
perfettamente quadrata nel suo apice. Il lembo si disseca dal 
basso all’ alto. 

2. ° Si distaccano le parti molli interne dal basso all’ alto e si 
termina 1’ operazione come abbiamo detto più sù. 

c. Metodo ellittico — a. Lembo esterno. —Non è applicabile 
che alla metà inferiore del primo metacarpo. L’ apice superiore 
dell’ ellissi sta in dentro, a mezzo centimetro sotto al punto di 
sezione dell’ osso. L’incisione curvilinea inferiore discende fino 
in mezzo al margine esterno della prima falange. 

Tracciato il lembo e retratta la pelle, si disseca dal basso al- 
1’ alto e si fa rialzare. Si distaccano le carni nella faccia interna 
del metacarpo ; si divide circolarmente il periostio e si sega 
1’ osso trasversalmente. 

b. Lembo palmare. — Questo è applicabile a tutta la lun- 
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ghezza del metacarpo. L’ apice superiore dell’ ellissi sta sulla 
faccia doisale dell osso a mezzo centimetro sotto al punto di se¬ 
zione , 1 incisione curvilinea interiore passa nella piega palmare 
digitale o un poco in sotto. 

Dopo di aver tracciato il lembo, si fa rialzare il pollice e si 

disseca dal. basso all’ alto. Si compie lo sbrigliamento delle parti 

molli, si divide il periostio e si taglia 1’ osso perpendicolarmente 
al suo asse. 


B. — Amputazione isolata eli uno elei quattro 
ultimi metacarpi nella continuità . 

Il corpo dei quattro ultimi metacarpi è prismatico triangolare, 
ed ha la cresta diretta innanzi. La loro faccia dorsale non è ri 
coverta che dalla pelle e dai tendini estensori. Le loro facce .la¬ 
terali^, leggermente incavate , danno attacco ai muscoli interos- 
sei, biella palma della mano, sono nascosti dalle parti molli ab¬ 
bastanza spesse, dai vasi e dai nervi. Rigonfiati nelle loro estre¬ 
mità inferiori, che sono riunite dal legamento intermetacarpeo, 

si slargano alla loro base, ove sono strettamente uniti da robusti 
legamenti. r. • 

I. Amputazione elei quinto metacarpo nella continuità. 


Quasi sottocutaneo nella sua faccia dorsale, libero nel suo mar¬ 
gine interno, e ricoverto dai muscoli dell’eminenza ipotenare che 
l’oltrepassano in dentro. 

a. Metodo ad un lembo. — Lembo interno. —Come il lembo 
esterno per il primo metacarpo , il lembo interno per 1’ ampu¬ 
tazione del quinto si taglia : a per trasfissione, prima o dopo il 
distacco delle carni nella sua faccia esterna ; (3 da fuori in den¬ 
tro, o per dissezione, processo più sicuro. Il suo apice deve rag¬ 
giungere la metà del margine interno della prima falange. 

b. Metodo ovalare modificato. — Racchetta (Fig. 50 F).— 
Si fa una racchetta la cui incisione longitudinale, situata sulla 
faccia dorsale dell’osso, comincia ad un centimetro sovra al punto 
di sezione del metacarpo e discende fino ad un centimetro so¬ 
vra la piega digito-palmare. L’incisione ovalare, cominciata al- 
1 estremità inferiore della precedente, abbraccia obliquamente la 
radice del dito, passando nel solco palmo-digitale. 

Dissecate leggermente le labbra della racchetta si staccano le 

carni dall alto al basso sulle facce laterali del metacarpo e sulla 

sua faccia palmare, e, facendole rialzare e proteggere, si taglia 

1 osso un poco obliquamente dall’ alto al basso e da dentro in 
fuori. 
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IL— Amputazione isolata del secondo , terzo e quarto 

metacarpo nella continuità. 

Ciascuno di queste ossa è unito ai due metacarpi vicini da 
muscoli. 

a. Metodo a due lembi. — Lembi laterali. 

1. ° Mano in pronazione, le dita vicine allontanate da un assi¬ 
stente che tira fortemente i tegumenti verso il pugno ; l’opera¬ 
tore fa in mezzo alla faccia dorsale del metacarpo , a livello o 
un po’ in sopra del punto di sezione dell’ osso , un’ incisione di 
mezzo centimetro ad uno di lunghezza. Per questa incisione fa 
penetrare la punta del bistori, il cui tagliente diretto in avanti, 
contorna uno dei margini ed una delle facce laterali dell’ osso 
ed esce alla faccia palmare alla stessa altezza. Riporta allora il 
bistori verso di sè e rasentando Tosso, lo fa uscire nella com¬ 
messura interdigitale, tagliando con movimenti di va e vieni uno 
dei lembi laterali. 

2. ° Riportando il bistori al punto di partenza l’operatore con¬ 
torna la faccia opposta del metacarpo , fa uscire T istrumento 
per T incisione palmare e, rasentando l’osso dall’alto al basso, 
taglia il secondo lembo. 

3. ° Taglia allora i tendini e la carne aderenti all’osso, divide 
il periostio, passa la coda di rondine e taglia T osso colla sega 
a catena o con una sega retta di L arre y. 

Per il terzo e quarto metacarpo la sezione dell’ osso dev’ es¬ 
sere trasversale ; per il secondo è obliqua in basso e in dentro. 

b. Metodo ovalare modificato. — Bacchetta. 

Si fa una racchetta la cui incisione longitudinale, che cade sulla 
faccia dorsale dell’ osso, comincia ad un centimetro sovra al punto 
di sezione dello stesso e discende ad un centimetro sopra la piega 
digito-palmare. L’incisione ovalare partendo dall’ estremità infe¬ 
riore della precedente, abbraccia la radice del dito, passando per 
la piega digito-palmare. Si dissecano le labbra della racchetta, 
si staccano le carni dalle facce laterali e palmare dell osso e si 
-divide questo nel punto determinato. 

C.— Amputazione di due metacarpi contigui , 

nella continuità. 

Metodo ovalare modificato. — Bacchetta. 

l.° Mano in pronazione , le dita sane allontanate e la pelle 
tirata in alto da un assistente. Si fa un’ incisione longitudinale, 
che, cominciata ad un centimetro sotto, al punto di sezione del- 
T osso, in mezzo alla faccia dorsale dello spazio intermetacarpeo, 
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discende dall alto al basso fino a livello della testa dei meta- 
carpi. Dalla sua estremità superiore partono due piccole inci¬ 
sioni oblique, formanti un V ad apice inferiore, che finiscono ai 
margini laterali esterni delle ossa che si devono asportare , a 
pivello della sezione ossea. Dalla sua estremità inferiore parte 
l’incisione ovalare che abbraccia la radice delle due dita pas¬ 
sando nelle pieghe palmo-digitali. 

2.° L’operatore disseca le labbra della racchetta; taglia i ten¬ 
dini estensori, poi stacca dall’alto al basso le parti molli, sulle 
facce laterali dei metacarpei , dal lato delle parti sane. Divide 
poscia le carni che separano i due metacarpi e li denuda atten¬ 
tamente nel punto di sezione dell’osso. 

4.° Le due ossa successivamente vengono divise colla se^a a 
catena, garentendo le carni con una sonda di B 1 a n d i n o°con 
una piastra di cartone. 

4.° Sollevando verso la faccia dorsale il capo inferiore dei me¬ 
tacarpei divisi , si compie col bistori 1’ asportazione delle parti 

molli nella loro faccia palmare e si fa uscire la lama dall’inci- 
sione palmare. 

Per amputare insieme il quarto e quinto metacarpo , si può 
fare V incisione longitudinale della racchetta sul dorso del quarto 
metacarpo. Un incisione obliqua in alto ed in dentro, che parte 
dall’ estremità carpea della precedente, raggiunge il margine in¬ 
terno del terzo osso del metacarpo. L’incisione ovalare si fa come 
abbiamo detto sopra. Si ha così un lembo dorsale interno, che, 
dissecato, e rialzato, permette di denudare le ossa e di’inci¬ 
derle facilmente cominciando dal quinto. 

Per 1 amputazione simultanea del secondo e del terzo meta¬ 
carpo , 1 incisione longitudinale della racchetta si fa sul dorso 
del terzo, metacarpo. Dalla sua estremità carpea parte un’inci¬ 
sione obliqua in alto e in fuori che raggiunge il margine esterno 
del secondo. Si ha così un lembo dorsale, che, dissecato e spo¬ 
stato in fuori, permette di isolare e segare facilmente le due 
ossa. 

D. Amputazione simultanea del secondo , terzo e quarto 

metacarpo nella continuità . 

Si fa col metodo ovalare modificato. L’incisione longitudinale 
della racchetta sta sul dorso del terzo metacarpo. Dalla sua 
estremità inferiore parte V ovale , che abbraccia la radice delle 
tre dita, passando nelle pieghe digito-palmari. Dalla sua estre¬ 
mità carpea partono due incisioni oblique in alto verso il quarto 
ed il secondo osso del metacarpo. Si ha così un piccolo lembo 
dorsale superiore, in forma di V ad apice inferiore e due lembi 
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laterali che si dissecano e respingono in dentro ed in fuori ri¬ 
spettivamente. 

Si denuda la faccia interna del quarto e la faccia esterna del 
secondo metacarpo, dall’alto al basso , partendo dal punto di se¬ 
zione dell’ osso ; si tagliano le carni intermetacarpee , si divide 
il periostio e si scontinua successivamente ciascun’ osso , colla 
sega a catena o colla pinzetta di L i s t o n. Sollevando allora il 
capo inferiore dei metacarpi divisi, si staccano le carni nella loro 
faccia anteriore e si fa uscire il bistori dall 1 incisione palmare. 


E. — Amputazione simultanea dei quattro ultimi 

metacarpi nella continuità. 


a. Metodo circolane. — Mano in posizione media, un as¬ 
sistente la fissa , allontana il pollice in fuori e tira fortemente 
la pelle verso il pugno. L’ operatore prende colla mano sinistra 

le dita che deve asportare. 

1. ° Divide da sinistra a dritta la pelle della faccia dorsale della 
mano , a 4 centimetri sotto il punto di sezione dell’ osso. 

2. ° Girando la mano nell’estensione forzata , fa nella faccia 
palmare un’incisione trasversale cutanea, che riunisce le estremità 

della precedente. 

3. ° Disseca il lembo cutaneo, lo rialza e lo fa sostenere dal- 

1’ assistente. ... . . 

4. ° L’ operatore, riprendendo le dita, divide le parti molli sul 

margine esterno del secondo metacarpo , negli spazii interossei 

e sul margine interno del quinto metacarpo, a livello o un poco 

in sotto della base del lembo e perpendicolarmente alle ossa. De- 

• • 


nudate queste con attenzione, passa una compressa a cinque capi, 
colla quale 1’ assistente rialza le carni e le difende. 

5.° Mettendo allora la mano in posizione media, sega separa¬ 
tamente e successivamente ciascun metacarpo , seguendo l’obli¬ 
quità indicata. Se si amputa un poco in alto è indispensabile 
staccare le carni dalla faccia esterna del secondo metacarpo , ìa- 

sentando quest’ osso dall’ alto al basso. 

b. Metodo a due lembi. — Bue lembi quadrati dorsale e 
palmare. — La medesima posizione. Sull incisione circolale sud¬ 
detta si fanno cadere due incisioni rettilinee che seguono dal- 
1’ alto al basso, partendo dal punto di sezione dell’osso, il mar¬ 
gine interno del quinto ed il margine esterno del secondo me¬ 
tacarpo. Dissecati e rialzati i due lembi si dividono le carni e 
le ossa come nel metodo circolare. 

c. Metodo ellittico. — Lembo palmare (Fig.^ 54, B).—La 

medesima posizione. l.° L’operatore fa sulla faccia dorsale della 
mano un’incisione cutanea, curvilinea, con convessità superiore, 
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la quale, cominciata sul margine sinistro della mano, un centi- 

metro sotto al punto di sezione ossea, discende poi obliquamente 

m basso , per raggiungere il margine destro della mano allo 
stesso livello del suo punto di partenza. 

2. ° Mettendo la mano nell’estensione forzata, fa, sulla faccia 
palmare, un’incisione convessa in basso, che, partendo dalle facce 
ateiali, delle estremità dell’incisione dorsale, passa per le pie¬ 
ghe digito-palmari. 

3. ° Mentre 1’ assistente, fissa la mano e le dita nell’ estensione 
forzata , si disseca e si rialza dal basso all’ alto il gran lembo 
palmare, comprendendovi tutte le parti molli. 

4. ° Mettendo di nuovo la mano in pronazione, l’operatore 
scorre col bistori vicino all’ incisione dorsale, retrae i tegumenti 
e divide a questo livello i tendini estensori. Taglia allora le carni 
mterossee, divide il periostio e passa la compressa a cinque capi, 
colla^ quale 1’ assistente rialza il lembo e difende le carni. 

5. ° Messa la mano in posizione media, si sega successivamente 


e isolatamente ciascuno dei metacarpi. 
Bisogna ricordarsi che l’incisione oi 


ovalare deve circondare in 
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ruon il margine esterno del secondo metacarpo , seguirlo dal- 

alto al basso fino alla commessura intepiditale e eli’ è neces- 

sano staccare le carni rasentando questo margine dell’osso, 

quando 1 amputazione ha luogo nella metà superiore dei me¬ 
tacarpi. 


[L amputazione delle falangi nella contiguità deve di regola preferirsi 
alla loro disarticolazione, perchè con questa si aprono le articolazioni cor¬ 
po metacarpee. le quali comunicano con la sinoviale medio carpea per 
mezzo dell articolazione del secondo e terzo metacarpo ; e certe volte co¬ 
municai! o e articolazioni carpee dei quarto e quinto metacarpo con 
que e ce secondo e dei terzo, si trovano per conseguenza indirettamente 
anche esse in comunicazione con la sinoviale medio-carpea ]. (T.) 

§ Amputazione dei METACAPtPi nella contiguità 


A. Disarticolazione del primo metacarpo. 

Il pi imo metacarpo si articola col trapezio per incastro reci- 

. _ articolare forma una curva leggermente con¬ 

vessa in alto ; la sua direzione nella sua parte esterna è obliqua 
m asso e in dentro ; prolungata cade verso il terzo inferiore 
c e quinto metacarpo. La sinoviale è distinta. L’articolazione, 
so tocutanea in dietro e in fuori, è ricoverta in avanti dei mu¬ 
scoli dell eminenza tenare. In dentro è separata dall’ articola¬ 
zione del secondo metacarpo col trapezio da un solco largo 
uno a due millimetri , in cui passa 1’ arteria radiale. Bisogna 
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eziandio risparmiare 1’ articolazione superiore del secondo meta¬ 
carpo, la cui sinoviale comunica colla grande sino viale carpea. 

L’ estremità superiore esterna del primo metacarpo dà attacco 
ai tendini del lungo adduttore e del corto estensore del pollice. 
Una capsula fibrosa, lassa, mantiene in contatto le superficie ar¬ 
ticolari e permette una grande mobilità. 

Furiti di ritrovo. — Scorrendo col dito dal basso all’ alto lungo 
il margine esterno del primo metacarpo , s’incontra nella parte 
superiore una piccola sporgenza ossea, superiormente alla quale, 
a 2 o 3 millimetri, trovasi l’interlinea articolare. Negl’individui 
magri si riconosce facilmente nella faccia dorsale , 1’ estremità 
superiore del primo metacarpo. Finalmente l’articolazione sta 
sul marcine esterno della mano , a 3 centimetri sotto 1’ apofisi 
stiloide del radio. 

a. Metodo ovalare modificato. — Racchetta (Fig. 56, A, 
e 54, E). 

Mano dell’ ammalato in pronazione, fissata da un assistente che 
tira la pelle verso il pugno ed allontana le dita sane, 1’ opera¬ 
tore prende il pollice colla mano sinistra , lo porta in fuori e 
flette leggermente la prima falange per tendere i tegumenti 
dorsali. 

1. ° Riconosciuta l’interlinea, comincia ad un centimetro sovra 
F estremità superiore del metacarpo , in mezzo alla sua faccia 
dorsale , un’ incisione longitudinale che prolunga dall’ alto al 
basso nella direzione dell’ asse di quest’ osso. Giunto al terzo in¬ 
feriore del metacarpo abbassa il manico del bistori ed attra¬ 
versando obliquamente in basso ed in avanti la faccia laterale 
destra , raggiunge la piega digito-palmare. Rialzando allora il 
pollice , continua 1’ incisione nella piega digito-palmare fino al 
margine opposto. 

2. ° Abbassato il pollice porta la base del bistori all’estremità 
inferiore dell’incisione precedente ed attraversando obliquamente 
dal basso all’alto e d’avanti in dietro la faccia laterale sinistra, 
raggiunge Y incisione dorsale nel terzo inferiore del metacarpo. 
Queste incisioni non interessano che la pelle ed il tessuto con¬ 
nettivo sottocutaneo. 

3. ° Mentre V assistente fissa il pollice in una leggiera abdu¬ 
zione, F operatore disseca le labbra della racchetta, o le fa re¬ 
trarre facendo scorrere a qualche distanza il tagliente del bistori. 

Nella faccia palmare prolunga la dissezione fino all articola¬ 
zione metacarpo-falangea per permettere al bistori di contornale 

l’osso senza lacerare i tegumenti. 

4. ° Divaricati i margini della racchetta, divide i tendini esten¬ 
sori a livello dell’ articolazione, poscia dall alto al basso stacca 
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successivamente le carni sulle facce laterali dell’osso, limitando 
1 azione del bistori per non ferire le parti profonde. 

5.° Penetra allora nell’ articolazione, taglia i legamenti dor- 



Fig. 56. Mano, faccia palmare. 

A, disarticolazione del primo metacarpo, racchetta ; B, disarticolazione 
■simultanea del quarto e del quinto metacarpo, racchetta ; C, disarticola¬ 
zione simultanea dei quattro ultimi metacarpi, metodo circolare * D , di¬ 
sarticolazione del secondo metacarpo, racchetta. 

sali e facendo sporgere indietro la estremità superiore del me¬ 
tacarpo al tempo stesso che v’imprime movimenti di rotazio¬ 
ne, divide tutta la capsula. La punta del bistori deve stare sem¬ 
pre applicata contro 1’ osso, per risparmiare 1’ arteria radiale e 
non aprire 1 articolazione trapezoide del secondo metacarpo. Sol¬ 
levando il metacarpo , si staccano tutte le carni dalla sua metà 
superiore. 

6.° Prendendo allora il bistori come coltello da tavola e fa¬ 
cendo allontanare dall’ assistente il labbro destro della ferita, 

1 operatore, tenendo il pollice colla mano sinistra, situa paral¬ 
lelamente all’ osso la lama dello strumento colla punta supe- 
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riormente alla parte media del metacarpo. Facendo scivolare 
la punta sotto Tosso, mentre la base del bistori resta quasi im¬ 
mobile, contorna da destra a sinistra la faccia palmare del me¬ 
tacarpo e fa sporgere la lama sul dorso della mano, nel lato 
sinistro dell’ osso. Riportando il tagliente verso di sè finisce di 
staccare le carni palmari della parte interiore, passa sotto i se- 
samoidi ed esce per Tincisione fatta nella piega palmo-digitale. 

Per ben contornare T osso fa d’ uopo un bistori a lama lun¬ 
ga, stretta ed un poco flessibile; e se non si ba avuto cura di 
dissecare la pelle nella faccia palmare, la si intacca quasi costan¬ 
temente. Bisogna evitare di aprire T articolazione metacarpo-fa - 
langea nei primi tempi dell’operazione, giacché è per mezzo del 
pollice che T operatore imprime al metacarpo movimenti di ro¬ 
tazione. 

b. Metodo ad un lembo. — Lembo esterno (Fig. 51. H). 

a. Per trasfissione dopo la disarticolazione . — Mano in pro¬ 
nazione o supinazione, secondo che si opera a sinistra o a drit¬ 
ta, pollice fortemente portato in fuori, pelle tirata in alto da un 

assistente. 

1. ° L’ operatore applica il tagliente del bistori sulla commis- 
sura interdigitale, presso al pollice e colla punta in alto. Lo 
porta d’ avanti in dietro e taglia tutte le parti molli del primo 
spazio intermetacarpeo, rasentando attentamente il margine in¬ 
terno del primo metacarpo , massime nella sua metà superioie, 
per risparmiare l’arteria radiale ed evitare di entrare nell alti- 
colazione trapezoide del secondo osso del metacarpo. 

2. ° Allontanando il pollice per quanto è possibile, l’operatore 
dirigendo in alto ed in fuori il tagliente del bistori, penetia nel¬ 
l’articolazione dal suo lato interno. A misura che la lama scende 
fra le superficie articolari e divide la capsula, 1 assistente tiia in 

fuori le parti molli per difenderle. . # 

3. ° Attraversata l’articolazione, si rimena innanzi il tagliente 
del bistori. Scorrendo dall’alto al basso sul margine esterno ed 
un po’ sulla faccia anteriore del metacarpo , il chirui go taglia 
un lembo che prolunga fino in mezzo alla prima falange del pol¬ 
lice e termina in forma quadrata col voltare direttamente in fuoii 

la lama del bistori. 

(3. Per trasfusione prima di disarticolare. 1. Allontanato 
leggermente il pollice, si fa in mezzo alla faccia doisale de - 
T articolazione una piccola incisione longitudinale. Da ques a 
incisione s’ introduce il bistori col tagliente in avanti. La la¬ 
ma contorna il margine esterno , poi la faccia palmaie del me¬ 
tacarpo ed esce alla palma della mano quanto più in dentio è 

possibile. 

2.° Tirando in fuori le parti molli esterne T operatore riporta 
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il bistori verso di sè, rasentando l’osso, contorna l’articolazione 
metacarpo-falangea e termina in forma quadrata il lembo che 
vien tagliato nel mezzo della prima falange del pollice. 

3.° Rialzando il lembo, disarticola da fuori in dentro, contorna 
la base del metacarpo e portando il tagliente del bistori avanti 
lo riporta verso di sè rasentando il margine interno dell’ osso e 
staccando le carni del primo spazio. 

7 . Per dissezione o da fuori in dentro. — Si traccia il lem¬ 
bo colla punta del bistori, si disseca dal basso in alto e facen¬ 
dolo rialzare da un assistente, si disarticola e si termina colla 
sezione delle carni del primo spazio, come nel processo precedente. 


B. — Disarticolazione del quinto metacarpo . 

Il quinto metacarpo , nella sua estremità superiore si arti¬ 
cola coll’osso uncinato e col quarto metacarpo. Questa articola¬ 
zione è una artrodia L’interlinea articolare è obliqua in basso 
e in fuori; prolungata cade sul secondo osso del metacarpo nella 
parte media. L’ articolazione laterale del quarto e quinto meta¬ 
carpo è anche un’ artrodia ; essa non prolunga esattamente l’asse 
dell ultimo spazio intermetacarpeo, ma è leggermente obliqua in 
alto e in fuori. 

I mezzi d’unione sono i legamenti dorsali e palmari ed un forte 
fascio fibroso che , posto fra il quarto ed il quinto metacarpo, 
li mantiene solidamente uniti. Il tendine del cubitale posteriore 
indietro, un’espansione tendinea del cubitale anteriore in avanti, 
s inseriscono alla base del metacarpo. 

La sinoviale è comune alle articolazioni carpee del quarto e 

del quinto osso del metacarpo , ma abitualmente è isolata dalla 
sinoviale carpea. 

Sottocutanea indietro, l’articolazione è coverta in avanti* e in 
dentro delle masse carnose dell’eminenza ipotenare. 

Punti di ritrovo . — Scorrendo col dito lungo il margine in¬ 
terno 0 sulla faccia dorsale del quinto metacarpo dal basso al- 
1 alto , si trova nella parte superiore una sporgenza ossea ; due 
a tre millimetri più sù sta 1* interlinea articolare. Sovra 1’ arti- 

colazione vi è una seconda sporgenza che appartiene all’osso un¬ 
cinato. 

* Metodo ovalare modificato. — Bacchetta. 

1 .° L incisione longitudinale, cominciata ad. un centimetro so¬ 
vra 1 interlinea, segue dall’alto al basso la parte media della fac¬ 
cia dorsale del metacarpo , e si ferma sovra 1 ’ articolazione me¬ 
tacarpo-falangea. L’incisione ovalare abbraccia la radice del pic¬ 
colo dito, passando nella piega digito-palmare. 

2 .° Denudato l’osso sulle sue facce laterali , si dividono i le- 
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gamenti dorsali. Per separare i due metacarpi , s’ infossa il bi¬ 
sturi nel quarto spazio , col tagliente rivolto verso il carpo ; la 
punta spinta in alto ed in avanti , penetra fra le due ossa. Si 
evita d'infossarla troppo profondamente , per non ferire le carni 
palmari. Il pollice sinistro dell’ operatore servendo di punto di 
appoggio al dorso dello strumento, spinge a poco a poco la lama 
fra le superficie articolari, mentre che con movimenti alternativi 
di abbassamento e di elevazione del manico , la punta del bi- 
stori taglia d’ avanti in dietro il legamento interosseo. Bisogna 
badare di dare alla lama 1’ obliquità leggiera in alto e in fuori, 

che presenta l’interlinea (fig. 44). 

Questo modo di agire non è precisamente quello che Lisfr anc 
avea chiamato tour de maitre. Questo chirurgo infossando in alto 
ed in avanti la lama del bistori nello spazio intermetacarpeo , 
rialzava poscia il manico perpendicolarmente, lasciando immobile 
la punta. Nel processo che abbiamo indicato, il tagliente del bi¬ 
sturi attacca il legamento interosseo della faccia palmare , cioè 
per il punto più accessibile e d avanti in dietro ; la lama non 



Fig. 57.— Sezione di un legamento interosseo. Disarticolazione di un 
■metacarpo. 

A, mano sinistra dell’operatore; B, bistori; C, metacarpo da asportare, 
D, mano dell’operato. 

penetra fra le ossa se non quando la sezione dei legamenti fi¬ 
brosi ha permesso il loro allontanamento. 

3° Diviso il legamento interosseo, 1 operatore entra nell aiti- 
colazione per la sua faccia dorsale ; imprimendo al metacarpo 







Amputazione dei metacarpi 237 

dei movimenti di rotazione, taglia successivamente tutti i lega¬ 
menti e finisce di isolare la sua estremità superiore. Termina, 
contornando col bistori la metà inferiore dell’osso per distaccarne 
le carni, ed esce nella piega digito-palmare. 

b. Metodo ad un lembo. — Lembo interno (fig. 60, B). 

Il lembo interno unico si può tagliare : 
a Per trasfissione dopo la disarticolazione. 

(2 Per trasfissione prima di disarticolare. 

Y Per dissezione o da fuori in dentro. 

Le regole sono le stesse di quelle per la disarticolazione del 
primo metacarpo , a lembo esterno. 

C. — Disarticolazione del secondo metacarpo. 


Il secondo metacarpo colla sua estremità superiore si articola, 
col trapezio, col trapezoide e col terzo osso del metacarpo. Tutte 
queste articolazioni sono artrodie, mantenute da legamenti dor¬ 
sali e palmari e da un forte fascio fibroso fra il terzo ed il se¬ 


condo metacarpo. L’estremità superiore di quest’ ultimo osso dà 
attacco in dietro al tendine del primo radiale esterno , in avanti 
al tendine del grande palmare. I legamenti dorsali sono poco re¬ 
sistenti; i legamenti palmari sono più solidi e più difficili a rag¬ 
giungere. 

L insieme dell’interlinea articolare rappresenta la forma di un 
M majuscolo. Il lato esterno, formato dall’articolazione trapezo- 
metacarpea, è il più corto; la sua direzione è obliqua in alto e 
in dentro, verso l’estremità inferiore del cubito. L’articolazione 
trapezoide-metacarpea presenta due faccette , che formano colla 
loro unione una specie di V a punta digitale. La prima o ester¬ 
na , è obliqua in basso e in dentro ; la seconda , più estesa si 
dirige in alto e in dentro. In questo punto, il secondo metacar¬ 
po si trova in contatto coll’osso grande. Infine la quarta branca, 
il lato interno dell’ M , è formata dall’ articolazione laterale del 
terzo e secondo metacarpo. Continua quasi direttamente 1’ asse 
del secondo spazio intermetacarpeo. Questa disposizione è poco 

variabile. 


La sinoviale delle articolazioni posteriori del secondo meta¬ 
carpo , rientra nella grande sinoviale carpea e comunica con 
quella del terzo osso del metacarpo. La faccia dorsale del se¬ 
condo metacarpo non è ricoverta che dalla pelle e dai tendini 
estensori ; facendo scorrere il dito dal basso in alto sul dorso 
dell osso, si riconosce facilmente l’interlinea articolare. 
a * Metodo ovalare modificato. — Bacchetta. 

A causa della larghezza dell’articolazione e della necessità di 
avere spazio, si comincia l’incisione longitudinale della racchetta 
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ad -un centimetro e mezzo sovra l’interlinea, sulla faccia dorsale 
e nell’asse prolungato del metacarpo. Val meglio cominciare l’in¬ 
cisione a livello o poco sotto l’articolazione e metter questa allo 
scoverto con un’icisione trasversale di 1 a 2 centimetri o con due 
piccole incisioni oblique che formano un lembo a V ed a base 
superiore. Si evita cosi di tagliuzzare la pelle. 

Dissecate le labbra della racchetta e staccate le carni delle 
facce laterali del metacarpo si apre 1’ articolazione della faccia 
dorsale, seguendo le indicazioni anatomiche. Si taglia, come ab- 
biam detto, il legamento interosseo che unisce il secondo ed il 
terzo metacarpo. Si porta allora lo strumento nel primo spazio, 
si fa scorrere dal basso all’alto sulla faccia esterna del secondo 
metacarpo, evitando così 1’ arteria radiale e si apre da fuori in 

dentro l’articolazione dell’osso col trapezio. 

L’operatore fa sporgere in dietro l’estremità posteriore del me¬ 
tacarpo e , penetrando fra le superficie , attacca colla punta del 
bistori i legamenti palmari, aiutandosi con movimenti di torsione 
impressi all’indice per tenderli e portarli sotto il taglio dello stru¬ 
mento. Compiuta la disarticolazione, termina staccando le carni 
della parte inferiore contornando col bistori nel modo indicato. 

Porse è meno brillante , ma è sicuramente più facile isolare 
completamente il metacarpo prima di attaccare le sue articola¬ 
zione carpee. Divisi i legamenti dorsali ed interossei, l’operatore 
solleva il metacarpo e può attaccare dalla faccia anteriore i le¬ 
gamenti palmari, molto più accessibili da questo lato. 

b Metodo a due lembi. — Lembi laterali .. 

Si tagliano come per l’amputazione nella continuità. 

a. Ver puntura , immergendo successivamente il bistori da die¬ 
tro in avanti , nell’estremità superiore del primo e del secondo 
spazio intermetacarpeo e rasentando dal basso all alto le facce 
laterali dell’ osso, per fare uscire lo strumento delle commissure 

interdigitali. 

p. Dal basso all'alto, penetrando dalle commissure interdigi¬ 
tali e rasentando d avanti in dietro le facce laterali dell osso pei 

distaccarne le carni. 

Si disarticola dalla faccia dorsale. 

D. — Disarticolazione del terzo metacarpo. (Fig. 60, B) 

Il terzo metacarpo , nella sua estremità superiore, si articola 
col grande osso e colle facce laterali dei due metarcarpi contigui. 
•Queste articolazioni sono artrodie e mantenute da legamenti dor¬ 
sali , palmari ed interossei. Il legamento interosseo che unisce 
il terzo ed il quarto metacarpo è molto sviluppato. L estremità 
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superiore del terzo metacarpo dà attacco per la sua faccia dor¬ 
sale al tendine del secondo radiale esterno. 

L’interlinea articolare fra il grande osso ed il terzo metacar¬ 
po è un poco ondulata e molto obliqua in alto ed in fuori. Que¬ 
sta obliquità dipende da ciò che la base del terzo metacarpo 
presenta una vera apofisi esterna. Le interlinee intermetacarpee 
continuano quasi direttamente l’asse degli spazii intermetacarpei 

corrispondenti. Il bistori spinto dal basso all’alto vi penetra senza 
difficoltà. 

La sinoviale delle articolazioni posteriori del terzo osso del me- 
tacarpeo, comunica colla grande sinoviale carpea. Ma oltracciò, 
la sezione del legamento interosseo che unisce il terzo ed il 
quarto metacarpo , apre la sinoviale propria delle articolazioni 
del quarto e quinto metacarpo coll’ osso uncinato. 

La faccia dorsale del terzo metacarpo non è ricoperta che 

dalla pelle e dai tendini estensori ; scorrendo col dito lungo 

l’osso dal basso all’alto, si riconosce facilmente l’interlinea ar¬ 
ticolare. 

Metodi operativi. —Il metodo ovalare modificato e il me¬ 
todo a, due lembi laterale, secondo le regole indicate, sono i due 
metodi operativi. 

E- Disarticolazione elei quarto metacarpo. 

Il quarto metacarpo , nella sua estremità superiore, si articola 
col grande osso , coll osso uncinato e coi due metacarpi vicini. 
Queste articolazioni sono artrodie mantenute da legamenti dor¬ 
sali, palmari ed interossei. Noi abbiamo notato già l’importanza 
del legamento interosseo che unisce le facce laterali del terzo 
e del quaito metacarpo. L’interlinea articolare che separa il 
quarto metacarpo del grande osso e dall’ uncinato , presenta 
una direzione sensibilmente trasversale. Le due interlinee inter¬ 
metacarpee , continuano quasi direttamente 1’ asse degli spazii 

corrispondenti. 

La sinoviale delle articolazioni posteriori del quarto metacar¬ 
po appartiene egualmente alle articolazioni del quinto. 11 lega- 

0 in ^ eiosseo . separa da quella del terzo metacarpo , ma 

ne a isaiticolazione viene distrutto. La faccia dorsale del me- 

acaipo non è ricoverta che dalla pelle e dai tendini estensori. 

. ito scorrendo sull osso dal basso all’alto, riconosce facilmente 
1 interlinea articolare. 

Metodi operativi. — Sono il metodo a racchetta ed il me- 
0 0 a c * ue lembi laterali, secondo le regole indicate. 
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F. — Disarticolazione simultanea del secondo 

e del terzo metacarpo . 

# j.. 

* 

Metodo ovalare modificato. — L’incisione dorsale longi¬ 
tudinale comincia a livello dell’ articolazione fra le due ossa che 
si devono asportare. Si prolunga dall alto al basso , seguendo 
1’ asse del secondo spazio intermetacarpeo fino al suo quarto in 
feriore. Da questo punto parte l’incisione ovalare che abbraccia 
la radice del medio e dell’indice, passando sulle pieghe digito- 



Fig. 5g # — Mano, faccia dorsale. 

A, disarticolazione del pollice, racchetta ; B B, disarticolazione siraul- 
tanea del secondo e del terzo metacarpo, racchetta; C C, disarticola- 
zione simultanea del quarto e del quinto metacarpo , racchetta ; D , di¬ 
sarticolazione del pugno, ellissi a lembo palmare. 

palmari. Per farsi spazio, nell’ apice dell incisione doisale ietti 
linea si fa un’ incisione trasversale di 3 a 4 centimetri che sco¬ 
vre le articolazioni. 
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I due lembi così tracciati si dissecano e si rialzano ; si de¬ 
nuda la faccia esterna del secondo metacarpo e la faccia in¬ 
terna del terzo. Si apre 1’ articolazione dalla faccia dorsale , si 
dividono i legamenti interossei , poi lussando in dietro la base 
dei metacarpi , si tagliano i legamenti anteriori e passando il 
bistori sotto la loro faccia palmare, si rasentano le ossa dall’ alto 

al basso , e si fa uscire lo strumento dall’ incisione fatta nelle 
pieghe digito-palmari (Pig. 53, BB). 

Invece di un’ incisione trasversale nell’ apice della racchetta, 
si può, cominciando l’incisione longitudinale ad un centimetro 
sotto le articolazioni, far partire da questo punto due piccole in¬ 
cisioni oblique in alto, che circoscrivono un lembo a V con punta 

digitale. Questo lembo rialzato mette allo scoverto l’interlinea 
dorsale. 

Si può egualmente fare 1 incisione longitudinale sul dorso del 
terzo metacarpo. Un’incisione obliqua in alto ed in fuori, parte 
dall’ estremità superiore della precedente e finisce al margine 
esterno e superiore del secondo osso del metacarpo. Si ha così 

un lembo esterno dorsale , che, dissecato e ripiegato in fuori, 
permette la disarticolazione. * 

—Disarticolazione simultanea del quarto 
e del quinto metacarpo . 

Metodo ovalare modificato. — Si esegue come nell’opera¬ 
zione precedente. L’incisione longitudinale fatta seguendo l’asse 
del quarto spazio intermetacarpeo è sormontata da un’ incisione 
tiasversale o da due incisioni oblique in alto che circoscrivono un 
V a base superiore. Se si fa l’incisione dorsale rettilinea sul 
dorso del quarto metacarpo, si fa partire dalla sua estremità 
superiore un incisione obliqua in dentro che termina sul mar¬ 
gine interno della mano a livello dell’ articolazione. I lembi dor¬ 
sali , o il lembo dorsale interno , si dissecano e si rialzano , si 
distaccano le carni laterali, si disarticola dalla faccia dorsale e 

si finisce sprigionando le ossa dalla faccia palmare. (Fig. 58 C, C 
e fig. 5G B). 

Disarticolazione simultanea dei tre metacarpi medii. 

Metodo ovalare modificato. — L’incisione longitudinale 
cade sul dorso del terzo metacarpo , che segue fino al quarto 
inferiore. Per scovrire le articolazioni si fanno cadere sulla sua 
estremità superiore due incisioni che partono dalle estremità 
posteriori del quarto e del secondo metacarpo a livello dell’ in¬ 
terlinea. Il piccolo lembo a V così tracciato , si disseca e si 
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rialza verso il carpo. L’incisione ovalare abbraccia la radice del- 
P anulare , del medio e dell’ indice e passa nelle pieghe digito- 
palmari. L’ operazione si esegue dopo secondo le regole indicate 
per la disarticolazione simultanea di due metacarpi contigui. 

I. — j Disarticolazione simultanea dei quattro 

ultimi metacarpi. 

La linea articolare è stata descritta nella disarticolazione iso¬ 
lata di ciascuno dei metacarpi. 

a. Metodo circolare. (Uig. 51 I, I). 

1. ° La mano in pronazione, poscia in supinazione , il pollice 
allontanato e la pelle tirata verso il pugno da un assistente. Si 
dividono circolarmente i tegumenti del dorso e della palma della 
mano, a livello della parte più elevata della prima commessura 

interdigitale. 

2. ° Il tagliente del bistori applicato perpendicolarmente sulla 
prima commessura interdigitale, colla punta in alto, rasenta da 
avanti in dietro la faccia esterna del secondo metacarpo , stac¬ 
candone le carni. 

3. ° — Il lembo cutaneo si disseca e si rialza. Si aprono tutte 
le articolazioni dalla faccia dorsale , seguendo la linea dalla si¬ 
nistra a dritta ; poscia lussando in dietro 1’ estremità posteriore 
dei metacarpi, si compie il loro isolamento nella faccia palmare. 

Si potrebbero dividere le carni del primo spazio , rasentando 
dall’ alto al basso la faccia esterna del secondo metacarpo , prima 
di fare l’incisione circolare ; ma bisogna soprattutto badare a 
mantenere in questo tempo il tagliente del bistori contro 1 osso, 

per risparmiare 1’ arteria radiale. 

b. Metodo a due lembi- — Lembo dorsale e palmare. 

Un’incisione longitudinale fatta lungo il margine interno del 

quinto metacarpo dall’ alto al basso, e che termina sulla sezione 
circolare della pelle darebbe due [lembi quadrati eguali : disse¬ 
cati e rialzati i lembi da un’ assistente, si disarticolerebbe alla 

stessa maniera del metodo precedente. 

c. Metodo ad un lembo. — Lembo palmare. 

a. Per trasfissione prima di disarticolare. Lato destro : mano 
in supinazione, pollice allontanato. S’infossa la punta del bistori 
nella base del secondo metacarpo , sulla sua faccia anteriore , 
col tagliente dello strumento rivolto innanzi. Si fa entrare la punta 
sotto le carni, da fuori in dentro, e si fa uscire alla radice del 
quinto metacarpo. Tirando il bistori verso di sè , rasentando 
la faccia anteriore delle ossa, si taglia un lembo che compìende 
tutte le parti molli della palma della mano. Messa poi la mano 
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in pronazione , con un’ incisione dorsale trasversale si scovrono 
le articolazioni che si aprano da dietro in avanti. 

8. Per trasfissione dopo aver disarticolato .—Mano in prona¬ 
zione, pelle tirata in alto e pollice allontanato da un assistente ; 
l’operatore abbraccia le parti colla mano sinistra, tenendo l’in¬ 
dice ed il pollice sulle estremità dell’ articolazione. 

1. ° Fa sul dorso della mano un’incisione trasversale o leg- 
germente convessa in basso che termina alle estremità della li¬ 
nea articolare. 

2. ° Una seconda incisione a pieno tagliente, stacca le carni, 
rasentando d’ avanti in dietro la faccia esterna del secondo me¬ 
tacarpo e termina all’ estremità esterna della precedente. 

3. ° Si tagliano colla punta del bisturi i legamenti dorsali, se¬ 
guendo il tragitto della linea articolare, poscia si abbassano i me¬ 
tacarpi per lussare in dietro la loro base. 

4. ° Divisi i legamenti anteriori, si fa entrare il bistori sotto 
la faccia palmare delle ossa, col tagliente in avanti. Rialzando 
allora la mano , 1’ operatore tira lo strumento verso di sè e ta¬ 
glia da dietro in avanti un lembo che prolunga fino alle pieghe 
digito-palmari. 

Y Da fuori in dentro . — Messa la mano in supinazione , si 
traccia il lembo colla punta dello strumento. Si disseca dal basso 
in alto , comprendendovi tutte le parti molli palmari e si fa 
rialzare. 

Messa la mano in pronazione si dividono trasversalmente le 
parti molli dorsali alla base del lembo e si disarticola da dietro 
in avanti. 

d. Metodo ellittico. — Lembo palmare (Fig. 59 DD). 

Tenendo la mano in pronazione, un assistente allontana il pol¬ 
lice e tira in alto i tegumenti. L’ operatore prendendo colla mano 
sinistra le parti che deve asportare, fa sulla faccia dorsale una 
incisione a convessità superiore. Questa cominciata sulla faccia 
interna del quinto metacarpo nel suo quarto superiore (lato de¬ 
stro), risale arrotondandosi fino alle articolazioni carpee del quarto 
e del terzo metacarpo, e discende per terminare sul quarto su¬ 
periore del secondo metacarpo. Segue allora il margine esterno 
del secondo metacarpo fino alla prima commessura interdigitale 
e contorna la faccia laterale della sua articolazione metacarpo- 
falangea per finire nella piega digito-palmare. 

2.° Rialzate le dita e messa la mano in estensione forzata, si 
descrive, nella sua faccia palmare, da sinistra a destra un’in¬ 
cisione curva a convessità inferiore, che cominciata nel punto di 
partenza della precedente, nel quarto superiore del margine in¬ 
terno del quinto metacarpo , segue quest’ osso fino al suo mar¬ 
gine inferiore, ove si arrotonda per guadagnare in avanti le pie- 
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ghe digito-palmari , che segue fino al lato esterno del secondo- 
metacarpo. Queste incisioni si fanno in senso inverso per la mano 

sinistra. 



Fig. 59. — Mano, faccia palmare. 

A A, disarticolazione del pollice, ellissi a lembo palmare; BB , disai- 
ticolazione delle quattro ultime dita, metodo circolare; CC, disarticola¬ 
zione del primo metacarpo, lembo esterno; DD, disarticolazione dei quat¬ 
tro ultimi metacarpi , ellissi a lembo palmare ; EE , disarticolazione elei 

pugno, ellissi a lembo palmare. 

3. ° Abbassata la mano si dissecano e si rialzano i margini del- 
P ellissi nella faccia dorsale. Si tagliano i tendini, si dividono ì 
legamenti dorsali, poi, lussando in dietro la base dei metacar¬ 
pi si distaccano i legamenti palmari. 

4. ° Quindi si porta il bistori sulla faccia anteriore di queste 

ossa e, seguendo Y incisione palmare tracciata, si distaccano da 
dietro in avanti le parti molli della palma della mano. 

Si potrebbe anche dissecare dal basso all’ alto il lembo palmare, 

prima di disarticolare. 
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J. — Disarticolazione carpo-metacarpea. 

Per questa operazione si può trarre profitto del metodo a lembo 
unico palmare o del metodo ellittico , seguendo le regole date 
per la disarticolazione dei quattro ultimi metacarpi. 

§ V. Amputazione del pugno — disarticolazione radio-carpea 

AMPUTAZIONE TOTALE DELLA MANO. 

Dati anatomici. — Le superficie articolari sono costituite : in 
basso dalla faccia superiore delle tre ossa esterne della prima 
serie del carpo ( scafoide, semilunare, piramidale ) che formano 
un condilo a convessità trasversale ; in alto dalla faccia inferiore 
•del radio, leggermente concava in senso trasversale e dalla fibro¬ 
cartilagine triangolare radio-cubitale. Il margine posteriore del 
radio discenda 2 a 3 millimetri più in giù del margine anterio¬ 
re. In fuori il radio finisce con una sporgenza, l’apofisi stiloide 

radiale; in dentro la piccola testa del cubito si continua coll’a- 
pofisi stiloide cubitale. 

La punta dell’ipofisi stiloide del radio discende più in giù di 
quella dell apofisi cubitale. L’ apice della curva a convessità su¬ 
per ioi e che forma 1 interlinea articolare, sta da cinque ad otto 
millimetri in sopra di una linea che riunisce queste due spor¬ 
genze ossee. I mezzi eli unione sono : due legamenti laterali , 
un legamento dorsale sottilissimo ed un legamento palmare spesso 
e ìesistente. Numerosi tendini covrono la faccia anteriore e po¬ 
steriore dell articolazione ; sul dorso del pugno stanno in un sol 
piano , ma in avanti, i tendini flessori riuniti in una doccia pro¬ 
fonda si sovrappongono e presentano una certa difficoltà quando 

si deve tagliarli. S’incontrano egualmente corde tendinee sulla 
faccia esterna del pugno. 

La pelle dorsale è sottile e molto retrattile ; nella faccia an- 

enoie, i tegumenti sono più spessi e molto aderenti all’apone- 

viosi. La sporgenza pronunziata che fanno da questo lato il pi- 

siforme ed il trapezio rende molto delicato il taglio dei lembi 
per trasfissione. 

Su questa faccia palmare esistono tre pieghe cutanee trasver¬ 
sali, più o meno manifeste secondo gl’ individui, ma che scom¬ 
paiono subito a causa della tumefazione morbosa dei tessuti. La 
più costante e la più profonda è la piega inferiore che separa il 
pugno dalla base della mano. Essa corrisponde all’ articolazione 
medio-carpea e trovasi a 12 millimetri circa sotto la linea radio- 
carpea. La seconda piega corrisponde all’articolazione del pugno 
la terza sta a 2 centimetri in sopra. ° 
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La sinoviale dell’ articolazione radio-carpea comunica talvolta 
colla grande sinoviale del carpo ; essa è separata dalla sinoviale 
distinta dell’ articolazione radio-cubitale inferiore per mezzo della, 
fibro-cartilagine triangolare. 

I vasi ed i nervi principali stanno sulla faccia anteriore (pal¬ 
mare) dell’ articolazione. . 

Punii di ritrovo. — Le pieghe cutanee anteriori sono punti di 

ritrovo incerti. I movimenti impressi alla mano possono indune 
in errore se essi hanno luogo nell articolazione medio-caipea. È 
così che nella flessione forzata della mano , 1 apice dell angolo 
dorsale corrisponde all’ articolazione medio-carpea. 

Le apofisi stiloidi radiale e cubitale forniscono indicazioni pre¬ 
cise. Si cercheranno, scorrendo dall’ alto al basso, lungo le facce 
laterali delle ossa dell’avambraccio. L’interlinea sta immediata¬ 
mente sotto. La sporgenza del trapezio sul margine esterno del 
pugno si riconosce con eguale facilità, 1 articolazione sta in su. 

Se si cerca d’ attraversare 1’ articolazione da dentro in fuori 
la lama del bistori è soggetta a penetrare fra le ossa della pii- 
ma serie del carpo. Seguendo l’abitudine di L i sf rane, biso¬ 
gna sempre attraversare l’articolazione da fuori in dentro, ìiri¬ 
dandosi che la punta dell’apofisi stiloide radiale sta ad un cen¬ 
timetro circa sotto l’apice della curva della linea articolale. 

Metodo circolare. —La mano dell’infermo deve stare in 
posizione media, i tegumenti devono essere tirati con forza da. 
un assistente verso la radice del membro, 1’ operatore si situa, 
in modo da tenere colla mano sinistra la mano che deve am¬ 


putare. .. t 

l.° A livello della base della mano, o piu esattamente al- 
1’ altezza dell’ estremità posteriore dei metacarpi , divide cil¬ 
iarmente la pelle ed il tessuto sottocutaneo. (Fig. 51, Iv K e 


59, E E). ...... 

2. ° Un assistente mantiene la mano imprimendovi ì movimenti 
opportuni. Il chirurgo disseca e respinge il lembo fino all arti¬ 
colazione, lasciandovi uno strato connettivale quanto più doppio 
è possibile. In avanti evita di tagliuzzare la pelle sulle sporgenze 

del trapezio e del pisiforme. ? 

3. ° Riprendendo la mano in posizione media, l’operatore sente 

col pollice sinistro la punta, dell’ apofisi stiloide del radio e ta¬ 
cendo camminare sull’ unghia di questo dito la larrm e is o 
ri, penetra nell’articolazione dal suo lato esterno. L ì strumenta 
scorre sotto 1’apofisi stiloide percorre da fuori in dentro ai i 
colazione , seguendone la curva. I tendini si tagliano a misura 
che s’ incontrano e per rendere facile la loro sezione , si na 

direttamente la mano come per strapparla. 

b. Metodo a due lembi. — Lembo dorsale e palmate. 
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7 .. Processo antico . — Messa la mano in pronazione si fa sul 
dorso del pugno un’ incisione semi-lunare a convessità inferiore. 
Si disseca e si fa rialzare questo lembo. Flettendo la mano si 
dividono i tendini estensori e si penetra nell’ articolazione. Il 
bistori contornando il carpo lussato in dietro , taglia sulla fac¬ 
cia anteriore del pugno e della mano, posta nell’estensione for¬ 
zata, un secondo lembo, che si prolunga fino alla base dei me¬ 
tacarpi. 

Li sfra nc taglia dapprima per trasfissione il lembo pal¬ 
mare, mentre la mano sta in supinazione; quindi fatto rialzare il 



Fig. 60. — Mano, faccia palmare. 

A, Disarticolazione del pollice, ellissi a lembo interno; 13, disarticola¬ 
zione del. quinto metacarpo , lembo interno; C C, amputazione dei quat¬ 
tro ultimi metacarpi nella contiguità, ellissi a lembo palmare; D, disar¬ 
ticolazione del terzo metacarpo , racchetta ; E E, disarticolazione del pu¬ 
gno, lembo esterno. 

lembo da un assistente, mette la mano in pronazione, taglia un 
secondo lembo con un’ incisione convessa in basso, fatta sul dor¬ 
so del pugno e divide i tendini estensori. Mettendo allora la 

mano in posizione media, attraversa 1’ articolazione da fuori in 
dentro. 
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v. Da fuori in dentro . — Messa la mano in supinazione , si 
traccia colla punta del bistori il lembo palmare, che si disseca dal 
basso all’ alto e si fa rialzare. Messa la mano in pronazione, si 
traccia, si disseca e si fa rialzare il lembo dorsale. Si disarticola 
da fuori in dentro, colla mano in posizione media. 

La grande difficoltà nei processi per trasfissione è di contor¬ 
nare le sporgenze del trapezio e del pisiforme in avanti, senza 
lacerare il lembo palmare. 

c. Metodo ad un lembo.— a Lembo esterno. —Dubrueil 
(Fig. 54, D, e 60 E. E.). — Situata la mano in pronazione, il 
chirurgo comincia ad un mezzo centimetro sotto l’articolazione, 
nel punto di riunione del terzo esterno col terzo medio della fac¬ 
cia dorsale, un incisione convessa che giunge col suo apice fino 
alla metà della faccia dorsale del primo metacarpo e termina 
innanzi sotto la faccia palmare dell’ articolazione , nel punto di 
unione del terzo esterno col terzo medio. Il lembo così circo¬ 
scritto si disseca e si rialza, poscia le due estremità della sua 
base si riuniscono con un’ incisione perpendicolare all’ asse dei- 
fi avambraccio. Finalmente si disarticola cominciando dal lato 
radiale. 

[3. Lembo palmare. — Si taglia per trasfissione o meglio, da 
fuori in dentro. Questo lembo convesso in basso deve raggiun¬ 
gere la metà del terzo metacarpo. Si disseca dal basso all al¬ 
to, si fa rialzare e mettendo la mano in pronazione , si Muni¬ 
scono le due estremità della sua base, con un incisione doi- 
sale semicircolare, perfettamente trasversale o leggermente con¬ 
vessa in basso. Si attraversa poi l’articolazione da fuori in dentro. 

d. Metodo ellittico. — Lembo palmare . (Fig. 50, H). Mes¬ 
sa la mano in pronazione, mentre un’as¬ 
sistente tira con forza i tegumenti verso 
la radice del membro, l’operatore prende 
colla mano sinistra la parte che deve aspor¬ 
tare e la flette leggermente. 

l.° Sul margine sinistro del pugno, ad 
un mezzo centimetro sotto l’apofisi stiloi- 
de di questo lato, comincia un’ incisione 
curvilinea a convessità superiore , il cui 
apice passa ad un centimetro circa sotto 
al punto più elevato della linea articola¬ 
re. L’incisione discende poscia, diventan¬ 
do rotonda, verso il margine destro del _ Amputazione 

carpo, che incrocia obliquamente ad un cen- del pugno. Ellissi a lem- 
timetro e mezzo sotto fiapofisi stiloide. Si bo palmare, 
favorisce la retrazione della pelle , divi¬ 
dendo le briglie connettivali. (Figura 58, D, D). 
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2. ° lenendo la mano in supinazione l’operatore riunisce le due 
estremità dell'incisione precedente, con un’incisione palmare cur¬ 
vilinea a convessità digitale, il cui apice discende fino alla parte 
media del terzo metacarpo (Fig. 48). 

3. ° 11 lembo palmare così tracciato si disseca dal basso all’alto 
fino all articolazione, poi si affida all’assistente che lo rialza per 
mettere allo scoverto l’articolazione. 

4. Menti e la mano sta in posizione media il bistori penetra 
nell'articolazione per il margine radiale, l’attraversa da fuori in 
dentro tagliando i tendini. 

Ri eh et per meglio assicurare la covertura delle estremità os¬ 
see, chi, all incisione dorsale la forma di un S coricato trasver¬ 
salmente (og). 


§ VI. Amputazione dell’ avambraccio. 

Dati anatomici —L’avambraccio presenta nel bambino e nella 
donna la forma di un cono allungato a base superiore; negli uo¬ 
mini che hanno forti muscoli ha una forma irregolarmente pri¬ 
smatica. In tal caso è appiattito in direzione trasversale e pre¬ 
senta due facce, una anteriore e l’altra posteriore e due maro-i¬ 
ni, uno interno e l’altro esterno. 

La pelle è sottile in avanti, in alto ed in dietro è provvista 
di peli, mobile e molto retrattile, tranne sulla cresta del cubito 
ove s’inserisce. Essa è provveduta di uno strato di adipe più o 
meno liceo, ed è separata dall aponevrosi per mezzo di una fa¬ 
scia lamellosa in cui si ramificano le vene ed i nervi sottocuta¬ 
nei. L aponevrosi in alto è molto aderente alla massa muscolare 
interna ed è trascinata da questo lato per la retrazione del bi¬ 
cipite, a causa della sua espansione aponevrotica. 

I muscoli formano tre grandi masse, anteriore, interna e po- 
steiiore. Carnosi in alto, sono quasi del tutto tendinei in basso. 
Jcl maggiore lunghezza delle fibre dei muscoli radiali e del lungo 
supinatore, fa sì che la pelle tagliata circolarmente risalga più 
m fuori che in dentro. La sezione dei tendini , nel terzo infe¬ 
riore dell’avambraccio, presenta qualche difficoltà. 

I vasi sono : le arterie radiale e cubitale , e le due interossee 

nella metà superiore. I nervi sono: il mediano, il radiale, il cu¬ 
bitale e le loro branche. -, 

Le ossa sono due, il cubito in dentro , ed il radio in fuori. 
Quest ultimo, mobilissimo nella sua articolazione superiore, è 
rotondo in alto, poscia prismatico-triangolare e quasi sottocuta¬ 
neo nella faccia esterna dei suoi due terzi inferiori. In basso si 
allarga notevolmente per concorrere alla formazione del pugno. 

II cubito è al contrario rotondo in basso, prismastico triango- 
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lare in alto con cresta esterna e sottocutaneo nella faccia inter¬ 
na. Si articola solidamente in alto coll’ omero e costituisce per 

l’amputazione l’osso fisso dell’avambraccio. 

Fra le due ossa, sta lo spazio interosseo che non esiste real¬ 
mente se non sotto la tuberosità bicipitale e continua, largo quasi 
1 centimetro, fino alla parte inferiore dell avambraccio. Esso è 
colmato dal legamento interosseo su cui prendono attacco quasi 
tutt’i muscoli profondi e su cui decorre 1 arteria interossea an¬ 
teriore. Questo spazio presenta la maggiore larghezza nella po¬ 
sizione media della mano. < . 

Sotto l’aspetto dell’amputazione, l’avambraccio si può dividere 

in tre parti. 

A. Terzo inferiore. —L’arto è piatto, le ossa stanno situate 
lateralmente e non sono ricoverte che dalla pelle e dai tendini; 

il metodo circolare è il solo applicabile. 

Metodo circolare. —Mano in posizione media, un assistente 
fissa 1’ avambraccio e tira la pelle verso la radice del membro. 
L’operatore si situa dalla parte interna in modo da potere agire 
sul cubito nella sezione delle ossa , o altrimenti in modo da te¬ 
ner sempre la mano sinistra in alto per rendere facile la disse¬ 
zione del manichetto. . . 

1. ° Armato di un piccolo bisturi a lama molto stretta, il chi¬ 
rurgo fa una incisione circolare della pelle , immediatamente so- 
pra al pugno e forma un manichetto di 2 centimetri di altezza, 

che disseca e ripiega. . 

2. ° Per dividere i tendini anteriori, rasentando la taccia ante¬ 
riore delle ossa, col tagliente in basso , si fa scorrere il bistori 
di piatto sotto i tendini , a livello della base del. manichetto r 
poscia si rialza e si riporta direttamente in avanti. Si tagliano allo 
stesso modo i tendini posteriori ed esterni rasentando la faccia 

posteriore delle ossa. < . 

3. ° Si divivono trasversalmente i muscoli ed il legamento m- 

terosseo colla punta del bistori. In questo sito non si. può ese¬ 
guire 1’ otto in cifra; bisogna staccare il legamento interosseo 
colla punta del coltello, rasentando le ossa da ciascun lato 

4. ° Si divide circolarmente il periostio e si distacca all altezza- 
di 1 centimetro circa, formando un piccolo lembo periosteo per 
ben ricovrire le ossn. Si situa allora la coda di ì ondine a . ca 
pi, introducendo il capo medio nello spazio interosseo e si at- 
fida all’ assistente che la tira verso il gomito per difendere le 

parti molli. . 

5. ° Messa la mano in posizione media, l’operatore porta la se¬ 
ga sul cubito, ove incomincia a segare, poi 1 abbassa su ìacio 
che attacca e sega per tutta la sua estensione senz abbandonale 
il primo osso. Compiuta la sezione del radio compie anc ìe que a 
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del cubito. La posizione media deiravambraccio dev’essere con¬ 
servata, perchè essa è quella che si jleve dare all’ arto durante 
la cicatrizzazione. 

Si allacciano le arterie radiale, cubitale ed interossea anteriore, 
nel caso che questa fosse voluminosa. Se vi ha un’ arteria che 
accompagna il nervo mediano, bisogna evitare con diligenza di 
comprendere il nervo nell’allacciatura. 

B. Terzo medio. — A quest’ altezza, l’arto è molto conico; le 
masse muscolari stanno specialmente in avanti, le due ossa sono 
sottocutanee sulle facce laterali del membro. 

a. Metodo circolare. — Il membro sarà tenuto fisso nella 
posizione media da un assistente, la pelle stirata in alto; l’ope¬ 
ratore si situa in dentro del membro, e ne misurerà il diametro 
colia lama del bistori , per calcolare V altezza da dare al mani¬ 
chette cutaneo, altezza che dev’essere eguale al raggio del mem¬ 
bro, più 2 centimetri per la retrazione dei tegumenti. 

1° Sezione della pelle, leggermente ovalare, un po’ più bassa 
dal lato esterno. Dissezione e rovesciamento di un manichetta 
cutaneo di 4 a 5 centimetri di altezza. Riuscendo difficile il ro¬ 
vesciamento, si praticherà un’incisione sulla faccia posteriore del 
membro. 

2° Sezione dei muscoli. Rasentando la faccia anteriore delle 
due ossa, all’ altezza della base del manichette , si porta il col¬ 
tello direttamente in avanti col tagliente in basso, e si tagliano 
i muscoli anteriori da dentro in fuori. Si fa altrettanto per la 
faccia posteriore del membro. 

3° Sezione dei muscoli interossei, ad otto in cifra. Si applica 
il coltello sulla faccia posteriore delle due ossa perpendicolar¬ 
mente alla loro lunghezza , e colla punta rivolta in basso. Fa¬ 
cendolo risalire, si tagliano le carni sulle due ossa. Ricondotta, 
la punta sul margine esterno del cubito , si entra nello spazio 
interosseo, si taglia di traverso il legamento, si distacca in basso, 
rasentando successivamente i margini di ciascun osso per l’esten¬ 
sione di un centimetro , e si esce tagliando sul radio. 

Si riporta allora il coltello in avanti, colla punta in basso, e 
si applica sulla faccia anteriore delle due ossa. Si pratica la 
stessa manovra eseguita sul lato posteriore. L’ operatore si as¬ 
sicura colle dita che tutte le carni interossee siano state ben ta¬ 
gliate, ed in occorrenza divide le residuali con la punta del bi¬ 
stori. 

4° Sezione circolare del periostio e formazione di un mani¬ 
chette periostio di un centimetro di altezza; passaggio della coda 
di rondine. 

5° Tenendo 1’ arto in posizione media , si applica la sega sul 
cubito , e si dividono le due ossa nel modo come abbiamo in¬ 
dicato. 
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Non tutti i cliirurgi però praticano Y amputazione circolare 
questa maniera. Malgaigne consiglia il seguente processo. 

Processo di Malgaigne. —L’avambraccio viene posto in 
supinazione, onde le due ossa siano parallele, e lo spazio inte¬ 
rasseo offra la maggiore larghezza. L’operatore si situa in modo 
d’avere la mano sinistra in alto per stirare i'tegumenti. 

1° Sezione circolare della pelle, dis¬ 
sezione e rovesciamento del manichetto. 

2° Sezione circolare delle carni fino 
alle ossa, alla base del manichetto, re¬ 
trazione dei muscoli superficiali. 

3° Col bistori introdotto di piatto tra 
le ossa ed i muscoli profondi, rivolgendo 
il suo tagliente in fuori ? si taglia per 
trasfissione un piccolo lembo arrotondi- 
to, dapprima alla faccia anteriore , poi 
alla faccia dorsale. 

4° Si taglia di traverso il legamento 
interosseo. Con la punta del bistori esso 
viene distaccato dalle ossa per una pic¬ 
cola estensione, si fa l’istesso per i mu¬ 
scoli aderenti, e si completa poi la di¬ 
visione del periostio. 

5° Si situa la coda di rondine, e te¬ 
nendo l’avambraccio nella posizione me¬ 
dia , si applica la sega sul radio dap¬ 
prima, per farvi la traccia, poi sul cu¬ 
bito, e si segano le due ossa a grandi 
tratti, procurando che il cubito perchè 
più solidamente articolato coll’ omero , 
sia diviso 1’ ultimo , e serva di appog¬ 
gio al radio. 

b. Metodo a due lembi. —Lembo 
anteriore e posteriore eguali (fig. C2 A A, 
e 64 B B). 

a. Per trasfusione .—La faccia inter¬ 
na del cubito serve di punto di par¬ 
tenza. Il braccio in posizione media, la 
pelle tirata in alto da un assistente. 

1" L’operatore pratica sulla faccia interna del cubito un’inci¬ 
sione longitudinale di 3 a 4 centimetri. Per questa incisione 
egli farà penetrare l’amputante di piatto col tagliente in basso, 
rasenta la faccia anteriore delle due ossa e del legamento inte¬ 
rosseo , e va ad uscire al margine esterno del membro , all’ al¬ 
tezza del punto di entrata. Sollevando colla mano sinistra le carni 



Fig. 62. — Avambraccio. 

Faccia anteriore. 

A A, amputazione al terzo 
medio, due lembi eguali, 
traccia del lembo ante¬ 
riore ; B B , (disarticola¬ 
zione del gomito , due 
lembi laterali. 
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anteriori ; tirerà lo strumento verso sè , e , rasentando le ossa 
taglia, mercè movimenti di va e vieni, un lembo di 4 a 5 cen¬ 
timetri di lunghezza, rotondo alla sua estremità. 

" Tirando le parti molli posteriori in dietro, l’operatore farà. 

rientrare 1' amputante per la prima incisione , rasenta la faccia 

posteriore delle due ossa, esce in fuori per l’incisione esterna. 

faglia quindi dall alto in basso un lembo posteriore della lun¬ 
ghezza di 5 centimetri. 


3° Divide circolarmente i muscoli profondi alla base dei lembi 
sollevati, taglia le carni ed il legamento interosseo, e completa 
l’operazione come nel metodo circolare. 

V' Da fuori in dentro. — Tracciati i due lembi con la punta 
dell amputante , si dissecano da basso in alto e si fanno solle¬ 
vare. Si evita così che l’estremità dei muscoli sorpassino in basso 
la sezione della pelle. 

. T- Lembi quadrati ineguali. — Te al e circoscrive con due in¬ 
cisioni longitudinali fatte sui margini interno ed esterno del 
membro , e con una sezione trasversale , un gran lembo poste¬ 
riore , hi cui altezza è eguale al diametro dei membro. Questo 
lembo viene dissecato da basso in alto, rasentando le ossa ed il 
legamento interosseo. Con un’incisione trasversale si tagliano le 
carili anteriori e si forma un secondo lembo non avente che il 
quarto della lunghezza del precedente, e contenente i vasi ed i 
nei vi principali. Questo si disseca e si solleva. Si tagliano le 
carni profonde ed il legamento interosseo, poi il periostio e le 
ossa alla base dei lembi. Si riunisce mediante sutura, e si situa 

1 aito in pionazione, affinchè il gran lembo si mantenga per pro¬ 
prio peso. ° 


c. Metodi misti. — a. Baudens, dopo aver formato un ma¬ 
nichette cutaneo, taglia dall’ alto in basso, per trasfìssione , ra¬ 
sentando le facce anteriore e posteriore delle ossa , due piccoli 

lembi carnosi di 3 a 4 centimetri di lunghezza, destinati a rico¬ 
vrire le ossa e proteggerle. 

(2. Bichet e Sédillot tagliano dapprima, per trasfissione 
(sarebbe meglio da fuori in dentro), due piccoli lembi anteriore 
e posteriore, arrotonditi e poco carnosi. Sollevati questi lembi, 
ì muscoli sono divisi obliquamente da basso in alto mediante 
un incisione circolare, onde poter tagliare ad uno o due centi¬ 
metri più alto le carni interossee e le ossa, di cui si evita 
per tal modo la denudazione e la sporgenza negli angoli della 

ferita. 


d. Metodo ad un lembo. —Lembo anteriore. — Si taglia 
pei tiasfissione o da fuori in dentro un lembo anteriore lungo 
da 10 a 12 centimetri. Sollevato questo lembo l’operatore divide 
la pelle e le carni posteriori ad 1 centimetro al di sotto della 
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sua base, mediante un’incisione semi-circolare perpendicolare al- 
1’ asse del membro. Taglia in seguito le carni interossee e le 
ossa, nel modo come noi abbiamo indicato. 

C. Terzo superiore. — A quest’altezza l’avambraccio si avvi¬ 
cina alla forma cilindrica; le masse carnose sono spesse, e non 
vi sono che pochi tendini , sicché i diversi metodi che abbiamo 
descritti, sono tutti applicabili. Il metodo misto di Sédillot, 
pigliando i piccoli lembi dalle facce laterali del membro, assicura 
meglio che qualunque altro la covertura delle estremità ossee. 


L’amputazione dell'avambraccio è la meno grave fra le grandi amputa¬ 


zioni. 


La statistica di Volkmann (medicatura di Lister) dà 0 morti per 23 
amputazioni e quello di Linhart (med. di Lister) 4 morti sopra 7 ampu¬ 
tazioni. (^1 


§ VII. Amputazione del gomito. 

Dati anatomici. — La forma esteriore del gomito varia con lo 
sviluppo delle masse muscolari del braccio e dell’avambraccio; il 
primo più stretto ed arrotondito, l'ultimo più largo e quasi sem¬ 
pre un po’ appiattito trasversalmente. 

La pelle è spostabile e mobilissima in avanti ed in fuori, in 
dietro essa è aderente alla cresta del cubito, e non si retrae che 
dopo la sezione delle briglie che la riuniscono a questo osso. Lo 
strato sottocutaneo è formato da un tessuto adiposo di spessezza 
molto varia , ed inferiormente da una fascia lamellosa in cui 
scorrono i nervi e le vene superficiali. L’aponevrosi aderisce alla 
massa muscolare interna, al cubito ed all’epitroclea, essa riceve 

in dentro l’espansione del bicipite. 

La massa muscolare interna si ritira poco dopo la sua sezio¬ 
ne, i muscoli esterni più lunghi si retraggono di più, e trasci¬ 
nano i tegumenti in alto. In avanti, il brachiale anteriore ed il 
bicipite, in dietro il tricipite, vengono necessariamente divisi nella 

disarticolazione. ...... , , 

L’ arteria brachiale situata in avanti si divide ad uno o due 

dita sotto la piega del gomito. Le vene sono superficiali e pro¬ 
fonde. I grossi nervi sono: il mediano in avanti, il radiale in 
fuori il cubitale in dietro nella doccia epitroclo-olecraniena. 

Il gomito , ginglimo perfetto, è formato dall’articolazione del 
cubito con la puleggia omerale, ingranaggio molto solido, e dal- 
1’unione poca intima della cupola del radio con il condite dei- 
l’omero. L’articolazione radio-cubitale posteriore non ha interesse 
per l’amputazione. L’estremità articolare dell omero, molto alga, 
richiede una larga copertura. Il grande asse dell’articolazione e 
obliquo dall’alto in basso, e da fuori in dentro. 
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L’interlinea è formata in avanti dall’articolazione radio-ome¬ 
rale presso a poco orizzontale, poi in dentro dal becco dell’apo- 
fìsi coronoide , formante una leggiera curva a convessità, supe¬ 
riore , che la punta del bistori deve seguire. In dietro V inter¬ 
linea offre la forma di un T rovesciato (3) , di cui 1’ olecrano 
costituisce la branca media. All’apice di quest’apofìsi s’inserisce 
il tendine del tricipite brachiale, ricoverto da una borsa sierosa 
sottocutanea. A. questo livello la pelle aderente all’osso dev’es¬ 
sere rispettata con diligenza. 

I mezzi di unione sono, oltre i ten¬ 
dini già indicati, un legamento ante¬ 
riore ed un legamento posteriere in¬ 
significanti , e due robusti legamenti 
laterali. Il legamento esterno, che va 
dall’ epicondilo al legamento anulare 
del radio, è facilmente diviso. Il le¬ 
gamento laterale interno, che dall’ e- 
pitroclea si porta al cubito , presenta 
un fascio olecranieno potentissimo e 
deve essere tagliato nella sua inser¬ 
zione superiore. 

La sinoviale molto larga si prolunga 
in dentro sotto il tendine del tricipite. 

Punti di ritrovo .— In dentro l’api¬ 
ce dell’epitroclea a 2 centimetri circa 
al di sopra dell’articolazione. 

In fuori , l’epicondilo ad un centi- 
metro più basso. La linea che con¬ 
giunge queste due apofisi è dunque 
obliqua in alto ed in dentro , cioè a 
dire in senso opposto all’interlinea. Si 
può così sentire col dito l’interlinea 
radio-omerale al lato esterno, contor¬ 
nando col dito la testa del radio. 

A. Metodo circolare. — L’avam¬ 
braccio disteso ed in posizione media, 
e fatto tenere fisso il braccio da un 
assistente, l’operatore si situa in fuori 
dell’arto ed in modo d’avere la mano 
sinistra in alto per poter ritrarre egli 
stesso la pelle. Un secondo assistente sostiene la parte inferiore 
dell’arto. 

1° Sezione circolare della pelle leggermente inclinata sull’asse 
del membro, che va in fuori a 5 dita sotto l’epicondilo, in den¬ 
tro a 4 dita sotto Tepitroclea. L’incisione è dunque obliqua in 



Fig’. G3.— Gomito, faccia 
posteriore. 

AA, metodo circolare; BBB, 
ellissi a lembo anteriore. 
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senso inverso dell’interlinea articolare, a causa della differente 
retrazione della pelle. Si disseca e si arrovescia un manichetta 
cutaneo di 1 a tre centimetri di altezza, badando di ben distac¬ 
care la pelle dalla cresta del cubito alla quale aderisce (fig. 62 r 

64 e 86). 

2. ° Sezione circolare dei muscoli fino all* osso, perpendicolar¬ 
mente all’asse del membro, all'altezza della base del manichette. 

3. ° Si fanno stirare da un assistente le parti tagliate , in 
modo da formare un cono muscolare a sommità inferiore. Pren^ 


dendo allora 1’ avambraccio, dopo avere riconosciuto col dito l’in¬ 
terlinea radio-omerale, 1’ operatore taglia di trasverso i muscoli 
profondi nella faccia anteriore dell’ arti- 


colazione ; e di un sol colpo penetra a 
pieno tagliente tra Y omero ed il radio, 
dividende il legamento laterale esterno. 
Se la prima sezione muscolare è stata 
fatta troppo sotto l’interlinea, si tagliano 
obliquamente in alto i muscoli profondi 
per arrivare fino all’ articolazione. 

4.° Ritirate 1’ amputante si dividono 
con la sua punta le sottili fibre del le¬ 
gamento anteriore, contornando il becco 
coronoideo, però senza cercare di pene¬ 
trare tra le superficie ossee. L’ ampu¬ 
tante viene allora portato sul margine 
interno dell*articolazione, e risalendo da 
basso in alto fin sotto 1’ epitroclea, ta¬ 
glia tutta la parte anteriore del lega¬ 
mento laterale interno , e quanto più è 



possibile del suo fascio posteriore. Biso¬ 
gna sollevare il nervo cubitale per non 
tagliarlo due volte, e rispettare con ac¬ 
curatezza i tegumenti posteriori. 

5.° Si riconduce allora il tagliente del 


Fig. 64. — Gomito , fac¬ 
cia posteriore. 

A, metodo circolare ; B, 
lembo esterno. 


coltello sul margine dell’olecrano, e ri¬ 
salendo lungo quest’ apofisi , mentre che 1’ avambraccio è tirato 
fortemente in avanti , si completa la divisione degli attacchi 


esterni. Bisogna bene assicurarsi che la pelle, in dietro, non sia 
esposta ad essere tagliata durante questo movimento. La stessa 
manovra fatta dall’ altro lato permette di abbassare 1’ olecrano. 

6.° Portando l’avambraccio nell’estensione forzata, l’operatore 
lussa in avanti l’olecrano. Col tallone dell’amputante condotto di 
trasverso e perpendicolarmente sul becco di quest apofisi, col ta¬ 
gliente contro 1’ osso, si distacca il tendine del tricipite mediante 
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bro che 

larmente 

alla linea 


movimenti di va e vieni, poi, scorrendo dall’ alto in basso, si 
finisce di dissecare la pelle in dietro. 

La cute , molto sottile da questa parte, forma un cui di sacco 
favorevole al ristagno del pus, bisogna quindi inciderlo dall’alto 
in basso. 

B. Metodo a due lembi. — Lembi 
laterali. — L’avambraccio nella supina¬ 
zione e la pelle fortemente tirata in alto 
da un -assistente, 1’ operatore prende la 
parte inferiore dell’arto. 

1. ° Due dita sotto la piega del go¬ 
mito , sul mezzo della faccia anteriore 
dell' avambraccio il chirurgo fa un’ in¬ 
cisione longitudinale , lunga da 4 a 5 
centimetri , che interessa la sola pel¬ 
le. Egli la dirige allora, arrotondando¬ 
la , verso il margine destro del mem- 

essa attraversa perpendico- 
, poi 1’ obliqua in alto fino 
mediana posteriore, lungo la 
quale essa risale per un’ estensione di 
5 a 6 centimetri, in maniera da termi¬ 
nare un dito più alto che sulla faccia 
anteriore. In quest’ ultimo tempo torna 
più vantaggioso di flettere Y avambrac¬ 
cio per mettere allo scoverto la sua fac¬ 
cia posteriere. Questa incisione limita 
un piccolo lembo laterale di circa 3 
dita di altezza (fig. 65 e 61). 

2. ° Si pratica la stessa incisione dal- 
1’ altro lato per ottenere un secondo 
lembo della medesima altezza del pre¬ 
cedente. Bisogna ricordarsi che la som¬ 
mità del lembo esterno deve discendere 
un dito circa più basso dell’ interno. 

3. ° Limitati così i due lembi , ven¬ 
da basso in alto , com¬ 
muscoli superficiali e si 
ad un assistente che li 



Fig. 65.—Gomito ed avam¬ 
braccio , faccia poste¬ 
riore. 

A A, amputazione del go¬ 
mito , due lembi late¬ 
rali ; B B, amputazione 
dell’ avambraccio, terzo 
medio, due lembi, lembo 
posteriore. 


gono dissecati 
prendendovi i 
affidano poscia 
solleva. 

4.° L’ operatore , riprendendo 1’ avambraccio , divide circolar¬ 
mente i muscoli profondi a livello della base dei lembi, e pene¬ 
tra nell’articolazione radio-omerale. L’operazione si completa nel 
modo che abbiamo detto più sopra. 

Chauvel Gallozzi 17 
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C. Metodo ad un lembo. — a. Lembo anteriore .— a. Per 
trasfusione. —Il lembo può essere tagliato prima della disar¬ 
ticolazione o dopo ; nel secondo caso 1’ articolazione si apre da 
dietro in avanti. 

I. Trasfissione dopo la disarticolazione. —S é d i 11 o t, situando 
il membro in semi-flessione , fa a 4 centimetri sotto 1’ olecrano 
un’incisione posteriore convessa in basso, e non interessando che 
il terzo della circonferenza del membro. Stirata la pelle, egli Ta¬ 
glia il tendine del tricipite ed i legamenti laterali e posteriori, 
poi pratica sul lato destro (interno o esterno) dell’ avambraccio, 
dall’ alto in basso , un’ incisione di 5 a 6 centimetri. Lussando 
1’ avambraccio in dietro , completa la disarticolazione , e pas¬ 
sando il coltello nella faccia anteriore , introducendo il dorso 
della lama nell’ incisione laterale , taglia un lembo anteriore di 
cinque a sei dita di lunghezza, contenente pochi muscoli ed avente 
una larghissima base. 

II. Trasfissione prima della disarticolazione . —L’ avambraccio 
si pone in supinazione , la pelle vien tirata in alto da un assi¬ 
stente e l’operatore prendendo la parte inferiore dell’arto la man¬ 
tiene estesa. 

1. ° Sul margine destro dell’ avambraccio, a due dita sotto 1’ e- 
pitroclea, pel lato interno, a tre dita sotto 1’epicondilo pel lato 
esterno, il chirurgo pratica dall’alto in basso un’incisione di 
3 a 4 centimetri. Per questa incisione egli fa penetrare 1’ am¬ 
putante di piatto , col tagliente in basso e rasentando la faccia 
anteriore delle due ossa, va ad uscire al lato opposto all altezza 

indicata. # # . 

2. ° Sollevando colla mano sinistra le parti molli anteriori, 1 c- 

peratore tira il coltello verso di sè , e rasentando sempre la 
faccia anteriore delle due ossa , mediante movimenti di va e 
vieni, taglia un lembo di cinque a sei dita di lunghezza, leg¬ 
giermente rotondo all’ apice. 

3. ° Sollevato il lembo, egli taglia i tegumenti posteriori me¬ 
diante un’ incisione semi-circolare, fatta un dito sotto la base del 
lembo anteriore. 

4. ° Divide allora le carni posteriori a livello della retrazione 
cutanea e di un sol colpo penetra a pieno tagliente nell artico¬ 
lazione radio omerale. L’ operazione si completa come nel metodo 
c 11 * c ol ar g 

B. Da fuori in dentro. — Per evitare di avere dei muscoli 
sporgenti sotto la sezione cutanea, bisogna tagliare il lembo da 
fuori in dentro. La posizione è T istessa che per la trasfissione. 

l.° L’ operatore traccia un lembo di cinque a sei dita di al¬ 
tezza con la punta del coltello, e non interessando che la sola 
pelle. Gli dà larga base, prolungando le incisioni fino alla faccia po- 
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steriore del membro, in fuori a tre dita sotto l’epicondilo, in den¬ 
tro a due dita sotto Y epitroclea (tig. 66, 

B B). 

2.° Stirata la pelle , V operatore dis¬ 
seca il lembo da basso in alto, non com¬ 
prendendovi che i muscoli superficiali, e 
lo fa sollevare. 

L’operazione si continua in seguito 
come nel processo per trasfissione. 

b. Lembo esterno. —1.° Posto l’avam- 
braccio in supinazione , l’operatore fa 
sul mezzo della sua faccia anteriore una 
incisione lunga 4 a 5 centimetri. Essa 
comincia a due dita sotto la piega del 
gomito, e dev’essere molto profonda. Col- 
P amputante introdotto nell’ angolo supe¬ 
riore di questa incisione , col tagliente 
in basso, contorna la faccia esterna del 
radio, al quale s’imprime un movimento 
di rotazione portando la mano nella pro¬ 
nazione, per abbracciare per quanto più 
è possibibile di parti molli. La punta 
dell’ istrumento viene ad uscire alla fac¬ 
cia posteriore del membro, il più vicino 
che si può al suo margine interno , ed 
un po’ più basso che in avanti. 

2.° Sollevando colla mano sinistra le 
parti molli esterne e stirando fortemente 
la pelle verso il braccio, V operatore ta¬ 
glia un lembo di 8 a 10 centimetri di 
lunghezza e lo fa terminare quasi qua¬ 
drato, volgendo direttamente in fuori il 
tagliente dell’ amputante. 

3 0 Sellevato il lembo , egli divide la cute del lato sinistro , 
mediante un’ incisione semi-circolare leggiermente convessa in 
basso, praticata a 2 centimetri sotto la base del lembo. 

4.° Mediante una seconda incisione , taglia le carni a livello 
della retrazione cutanea, poi, dividendo le carni profonde pene¬ 
tra a pieno tagliente nell’ articolazione omero-radiale e completa 
la disarticolazione. 

D. Metodo ellittico. — Lembo anteriore . —1.° Posto l’avam¬ 
braccio in supinazione, si fa sulla sua faccia anteriore una in¬ 
cisione curva , convessa in basso. Cominciata sul lato esterno 
dell’avambraccio (lato dritto), atre dita sotto l’epicondilo, l’inci- 



Fig. 66. — Gomito, fac¬ 
cia anteriore. 

A A , metodo circolare ; 
B B B, lembo unico an¬ 
teriore. 
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sione esclusivamente cutanea discende arrotondendosi sulla fac¬ 
cia anteriore del membro, passa per la linea mediana a cinque 

dita sotto la piega del gomito e risa¬ 
lendo verso il margine interno lo 
attraversa a due dita sotto l’epi- 
troclea (fig. 63, B B). 

2. ° Messo l’avambraccio in pro¬ 
nazione, si riuniscono le due estre¬ 
mità dell’ incisione anteriore , con 
un’ incisione curva a convessità su¬ 
periore, che risale da questa parte 
un dito al di sotto dell’apice del- 
l’olecrano. Si fa retrarre la pelle, 
rasentando ripetutamente col ta¬ 
gliente del bistori il margine della 
sezione cutanea. 

3. ° Rimesso l’avambraccio in su¬ 
pinazione, 1’ operatore disseca e sol¬ 
leva da basso in alto il lembo an¬ 
teriore. 

4. ° Taglia alla sua base i mu¬ 
scoli profondi , e penetrando nel¬ 
l’articolazione pel lato esterno com¬ 
pie la disarticolazione secondo le 
regole indicate. 



Fig. 67. 


— Gomito, faccia 
anteriore. 


A , traccia dal lembo esterno. 


La statistica di Malgaigne fatta nei casi occorsi agli Ospedali di 
Parigi dà il 20 °/ 0 di morte in questa operazione. (T.) 


§ VII. — Amputazione del braccio. 

Dati anatomici.— Appiattito sulla faccia interna ed esterna ne¬ 
gli uomini molto muscolosi, il braccio presenta nelle femmine, 
nei ragazzi e negl’ individui grassi una forma cilindrica nei suoi 
tre quarti inferiori. Vi si nota in avanti la sporgenza del bici¬ 
pite, in dietro quella del tricipite. Dalla piega del gomito par¬ 
tono due solchi, l’uno interno l’altro esterno, che corrispondono 
alla separazione di questi muscoli , alle aponevrosi intermusco¬ 
lari ed ai margini laterali dell’ omero. In fuori ed in alto, dalle 
inserzioni inferiori del deltoide partono egualmente due solchi 
corrispondenti al margine anteriore e posteriore di questo muscolo. 
Nel suo quarto superiore il braccio prende una forma conica 

per 1’ allargamento del moncone della spalla. . 

La pelle è sottile, spostabile, mobilissima in avanti ed in den¬ 
tro ; in fuori ed in dietro è più spessa, pelosa, meno retrattile 
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ed aderente all’ osso nel cavo deltoideo. Il tessuto connettivo 
più o meno spesso , possiede uno strato profondo lamelloso in 
cui scorrono le vene superficiali. 

L’aponevrosi è sottile, attaccata ai margini laterali dell’omero 
per i tramezzi intermuscolari. In basso essa si confonde conl’a- 
ponevrosi antibrachiale. 

Muscoli . — In basso vi ha la terminazione delle masse mu¬ 
scolari interna ed esterna dell’ avambraccio, quest’ ultima è più 
rilevata. Nel mezzo del braccio : in avanti , il bicipite , super¬ 
ficiale non aderente , ed il brachiale anteriore applicato sull’ o- 
mero; in dietro, il tricipite che ricovre la faccia posteriore del- 
r osso. 

Al terzo superiore dell' arto , si trovano , oltre il bicipite ed 
il coraco-bracliiale , che s’infossano nell’ ascella , il deltoide in 
fuori , ed in dentro le inserzioni del gran pettorale, del grande 
rotondo e del gran dorsale ai labbri della doccia bicipitale. Que¬ 
sti ultimi muscoli tagliati, si ritirano verso il tronco. 

Vasi e nervi. — L’ arteria omerale sotto-aponevrotica situata 
lungo T omero sotto il margine interno del bicipite e del coraco- 
brachiale, fornisce in alto l’omerale profonda. Le vene sono su¬ 
perficiali e profonde. Il nervo mediano , satellite dell’ arteria, 
l’accompagna , situato in avanti del setto intermuscolare in¬ 
terno. 11 nervo cubitale, nascosto dietro questo foglietto fibroso, 
guadagna nel gomito la doccia epitrocleo-olecraniena. Il nervo 
radiale contorna l’omero da dentro in fuori, situato con l’ome¬ 
rale profonda nella doccia di torsione dell’ osso, dalla quale bi¬ 
sogna staccarlo. 

Osso. — Il corpo dell’omero è prismatico triangolare , a mar¬ 
gini poco pronunziati. In basso esso si allarga e si appiatti¬ 
sce per formare il gomito. È ricoverto direttamente dal trici¬ 


pite e dal brachiale anteriore. In alto si arrotonda per formare 
la testa dell’ omero ; ivi è la doccia di torsione per la quale pas¬ 
sano il nervo radiale , e 1’ arteria omerale profonda. Per i suoi 
margini laterali, V omero dà attacco ai tramezzi intermuscolari. 
Nella sua metà superiore esso fornisce inserzione in fuori al del¬ 
toide , in dentro al coraco-brachiale ed ai muscoli che formano 
le pareti dell’ ascella. 


Il braccio può essere amputato in tutta la sua lunghezza. 


I. — Nei due terzi inferiori . 


A. Metodo circolare. — Il braccio viene allontanato dal 
corpo ad angolo retto , 1’ ammalato è collocato sulla sponda del 
letto colle spalle sollevate. Un assistente abbraccia con le due 
mani la parte superiore del membro e stira la pelle verso la sua 
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radice, un secondo assistente mantiene 1 avambraccio in una po- 
sizione media. L’ operatore situato in fuori, prende colla mano 

sinistra la parte superiore (lato destro), o la parte infeiioie r 

(Iato sinistro) del braccio, e tende 

_ i tegumenti. Misura con 1 ampu- 

tante la spessezza del membro, per 
determinare il livello dell incisione 

\ cutanea. 

ir*’ Y'\ \ l.° Sezione circolare della pelle. 

! \ A causa della maggiore retrazione- 

} nella faccia interna, la pelle deve 

^ \ j essere tagliata un dito più basse 

\ / da questo lato. L’ aponevrosi de- 

| j v’ essere rispettata con diligenza in 

\ dentro, per non ferire l’arteria orne- 

I '! f"rale situata immediatamente sot- 

à \ ì / to. Retrazione della pelle senza ma* 

à ! j nicbetto , per un’ altezza di 3 a 4 

_R centimetri. 

2.° Sezione del muscolo bicipite 

II J | solo , e di tutti i muscoli fino al- 

|| ijL j l’osso, perpendicolarmente all’asse 

||| J\ del membro , a livello della pelle 

^ re tratta. 

|| / \ \ 3.° L’assistente, stirando le carni 

il/ /-'x \\ verso la spalla, forma un cono mu¬ 
li, — 4 ?—,, j v scolare a base superiore. L opera¬ 
li N . \ tore taglia questo cono all altezza 

|| *\ l I della sua base, dirigendo obliqua¬ 
li ^ mente in alto il tagliente dell am¬ 

putante , se il braccio è volumi¬ 
noso. 

Fig. 68. — Braccio, faccia 4.° Divide circolarmente il pe- 

anteriore. riostio, isola con cura il nervo me¬ 

diano e forma , se lo crede con- 

A, disarticolazione della spalla, yeniente un piccolo manichetta 

lembo antero-esterno; B, am- i:)er i os t eo ’ di un centimetro di al- 
putazione del braccio, metodo * 

circolare; C, amputazione dei ezz ^‘ .. , -, j rondine 

braccio, due lembi laterali. 5.» Applicata la coda di rondine, 

sega l’osso di traverso. 

B. Metodo a due lembi. —I lembi possono essere presi 

sia sulle facce anteriore e posteriore sia sulle facce later ®“ J® 1 
braccio. Si fanno quadrati o arrotonditi e si tagliano pei pas¬ 
sione o da fuori in dentro. Il lembo interno o anteriore deve 
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Fìat. 68. 


— Braccio, faccia 
anteriore. 


V/U V/U1U1 V ^ - 

braccio, due lembi laterali. 
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sempre essere un pò più lungo a causa della maggiore retrazio¬ 
ne del bicipite (fìg. 63 C). 

Invece di fare due lembi eguali T e a 1 e taglia, mediante due 
incisioni verticali e due sezioni trasversali, un lembo quadrato 
antero-esterno eguale in lunghezza al diametro del membro, ed 
un lembo postero-interno non avente che un quarto di quest’al¬ 
tezza e comprendente l’arteria omerale. 

C. Metodo misto (Sédillot).—Egli taglia per punzione 
un primo lembo laterale esterno, quasi interamente tegumentario, 
e lo taglia molto corto riportando obliquamente in fuori la lama 
dell’amputante. Riconducendo lo strumento nell’angolo superiore 
della ferita, mentre ritira in dentro i tegumenti rimasti intatti, 
lo fa uscire al punto opposto, e forma un secondo lembo simile 
al primo senza comprendervi l’arteria omerale. 

Un assistente solleva allora i lembi ed egli termina 1’ opera¬ 
zione dividendo i vasi e le carni profonde , secondo le regole 
dell’ amputazione circolare, e segando 1’ osso al di sopra degli 
angoli della ferita. 

D. Metodo ad un lembo. — Lembo anteriore . — (Mal¬ 
gai gn e). —Il chirurgo solleva colla mano sinistra la metà 
delle carni del membro dalla sua parte anteriore , le attraversa 
da parte a parte, in modo da lasciare i grossi vasi in dietro, e 
taglia un lembo di una lunghezza eguale al diametro del brac¬ 
cio. Alla base di questo lembo , taglia il resto delle carni me¬ 
diante un’ incisione trasversale semi-circolare , recide circolar¬ 
mente le fibre aderenti dei muscoli, a livello della retrazione 

delle fibre superficiali, e sega V osso perpendicolarmente al suo 
asse. 

Qui come nel metodo misto, è più sicuro tagliare i lembi da 
fuori in dentro. 

II. Nel terzo superiore 

L’amputazione sopra gli attacchi dei muscoli delle pareti ascel¬ 
lari è di un valore discutibile. Il moncone non essendo più le¬ 
gato al tronco, viene trasportato in alto ed in fuori per l’azione 
dei muscoli sotto-scapulari, sotto e sopra-spinoso. Pertanto que¬ 
sto innalzamento non è costante. La spalla non si atrofizza dopo 
1 amputazione, e fornisce un punto di appoggio più solido all’ap¬ 
parecchio di protezione. 

L’amputazione a quest’altezza si fa col : 

A. Metodo ad un lembo. — Lembo esterno .. — 1° Si ta¬ 
glia da fuori in dentro, mediante un’ incisione curva a conves¬ 
sità inferiore, un vasto lembo la cui base abbraccia i tre quinti 
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della circonferenza del membro, e la cui altezza è maggiore del 
diametro del braccio. 2.° Dissecato il lembo si solleva e si 
tagliano i tegumenti della faccia interna del braccio mediante 
un incisione semicircolare , fatta 2 centimetri sotto la base del 

lembo. # . 

3° Retratta la pelle in dentro, si tagliano tutte le carni all al¬ 
tezza della base del lembo, perpendicolarmente all’asse del mem¬ 
bro, si divide il periostio, e si sega l’osso di trasverso. 

B. Metodo obliquo ellittico. — (M a r c e 11 in o Duval) — 
Questo processo, che verrà descritto per V amputazione della spal¬ 
la, può essere applicato aH’amputazione del braccio nel terzo su¬ 
periore, facendo le incisioni più in basso. Con questo processo 
si può mettere allo scoverto ed allacciare 1 arteria omerale pi ima 
della sua sezione, ciò che rende inutile la compressione del vaso, 
spesso delicata quando si opera ad una certa altezza. 


I dati statistici per questa operazione sono secondo Malga igne del 
40 % nelle amputazioni patologiche e del 57 % in quelle traumatiche. 

Dalle statistiche di Wolkman, S o c i n, L ì n h a r t , fatte tra il 
1875 e il 1877, si hanno 22 amp. di braccia (med: di Lister) tutte 

guarite. ^ ^ 


§ IX. — Amputazione della spalla 


Dati anatomici. — La spalla occupa la radice deli arto supe¬ 
riore , rappresenta un cono a punta inferiore, piu o meno arro- 
tondito secondo lo sviluppo dei muscoli e la spessezza dello strato 
sotto-cutaneo. Libera in fuori , in avanti ed in dietro la spalla 
è attaccata al tronco dai muscoli che costituiscono le pareti an¬ 
teriore e posteriore dell’ascella. 

La pelle sottile, floscia, molto mobile e molto retrattile verso 

l’ascella nella faccia interna, è più densa, spessa ed aderente in 


tutta la regione deltoidea. 

Muscoli. — Le facce esterna, anteriore e posteriore della spal¬ 
la, sono formate dal deltoide , muscolo spesso, triangolare, se¬ 
parato dall’articolazione da un tessuto connettivo scarso, in cui 

si formano facilmente le borse sierose. 

In dentro sono il bicipite ed il coraco-bracbiale. Quest ultimo 

muscolo si porta insieme alla corta porzione del bicipite all apohsi 
coracoide; il fascio nerveo-vascolare si trova lungo 1 su0 maY . 
interno. Il tendine della lunga porzione del bicipite , P enet \ 
nella sua doccia, contorna la testa dell’omero ed attraversa 
ticolazione per andare a fissarsi al margine superiore e 

vita glenoidea. . . <• -i 

Ai labbri della doccia bicipitale s’ inseriscono; in avanti, 
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gran pettorale; in dietro il grande dorsale ed il grande roton¬ 
do. I tendini di questi muscoli tagliati nella loro inserzione ome¬ 
rale trascinano retraendosi la pelle dell’ascella verso la parete tora¬ 
cica. In dietro vi è la lunga porzione del tricipite. Più profonda, 
mente i tendini che si fissano alla tuberosità della testa dell’o¬ 
mero e che rinforzano la capsula articolare. In fuori il sotto-spinoso 
il sopra spinoso ed il piccolo rotondo , inseriti sulla grossa tube¬ 
rosità, e facilmente accessibili nella rotazione in dentro; sulla 
piccola tuberosità il tendine del sottoscapolare più difficile ad 
interessare nella rotazione dell’ omero in fuori. Al disopra del¬ 
l’articolazione, la volta acromio-coracoidea, che la protegge e la 
mette al coverto. 

Vasi e nervi. — I grossi vasi ed i tronchi nervosi sono appli¬ 
cati contro la faccia interna dell’articolazione. Le arterie circon¬ 
flesse circondano il collo dell’ omero per guadagnare il deltoide 
dalla sua faccia profonda. La posteriore più grande è accom¬ 
pagnata dal nervo circonflesso. 

L’ arteria ascellare dev’ essere presa e compressa da un assi¬ 
stente nella ferita, o allacciata prima di tagliarla, a causa della 
difficoltà che presenta la compressione della succlavia sulla pri¬ 
ma costola. 

Articolazione .—Una larga capsula fibrosa, più larga in basso 
che in alto, che permette un considerevole allontanamento delle 
superficie articolari, riunisce la testa dell’omero alla cavità gle¬ 
noide della scapola. Essa è rinforzata dai tendini dei muscoli 
che s’inseriscono alle tuberosità della testa dell’ omero, e si la¬ 
scia facilmente dividere. Una sinoviale munita di più diverticoli 
tapezza le superficie articolari. 

La cavità glenoide della scapola, piccola, leggermente conca¬ 
va, a grande asse verticale , resa più profonda dal cercine gle- 
noideo che riveste la sua circonferenza, non offre alcun osta¬ 
colo alla disarticolazione. L’omero presenta una testa volumino¬ 
sa a calotta articolare semi-sferica, e due tuberosità alle quali 
s’inseriscono i tendini dei muscoli scapolari. La capsula fibrosa, 
più larga nella sua inserzione omerale, dev’ essere incisa sulla 
testa articolare. 

Punti di ritrovo. — La punta dell’ acromion, il becco dell’ a- 
pofisi coracoide, i margini dell’ ascella servono per riconoscere 
la sede dell’ articolazione, e spesso a determinare la posizione 
delle incisioni. 

Metodi operativi. — Tutti i metodi di amputazione furono ap¬ 
plicati alla disarticolazione della spalla, ed i processi vennero 
variati all’ infinito. Noi non descriveremo che i più utili ed i 
più usati. 

A. Metodo circolare. — Il braccio allontanato dal tron- 
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co, i tegumenti stirati in alto da un assistente, 1’ operatore in 
fuori. 

1° Sezione circolare della pelle a quattro o cinque dita sotto 
la punta dell’ acromion. Dissezione ed arrovesciamento del ma¬ 
nichette cutaneo di due a tre dita di altezza. Il sollevamento 
del manichette è reso grandemente difficile per la forma conica 
del moncone della spalla, esso dev’ essere eseguito specialmente 
in fuori. 

2° Mentre un assistente solleva il manichetto, l’operatore di¬ 
vide le libre del deltoide perpendicolarmente, o meglio obliqua¬ 
mente in alto, per mettere allo scoverto la capsula articolare. 

3° Prendendo allora il braccio colla mano sinistra, lo riporta 
verso il torace e divide la capsula sulla testa dell’omero. 

4° Lussando Y omero in fuori, attraversa 1’ articolazione da 
fuori in dentro, divide le inserzioni dei tendini , e strisciando 
l’amputante lungo la faccia interna dell’osso, termina col tagliare 
i vasi ed i nervi. Questo processo è di una esecuzione molto dif¬ 
ficile negl’individui un pò muscolosi. 


\ 



Fig. 69. — Spalla, faccia esterna. 

A A, disarticolazione della spalla, racchetta: B B, disarticolazione 

della spaila, lembo esterno o deltoideo. 

B. Metodo ovalare modificato. — R a c c h e 11 a (fig. 69 y 

A A). — Processo consigliato.— L’ammalato è coricato col petto 
un pò’ sollevato, e colla spalla ammalata sporgente in fuoii del 
letto. Un’assistente situato dalla parte della testa, stira in alto 
i tegumenti del moncone della spalla. L’operatore, in fuoii del¬ 
l’arto, armato di un piccolo amputante di 12 a 15 centimetii di 
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lama, a dorso forte, prende il braccio ammalato colla mano si- 
nistra e l’abbassa leggermente. 

1° Immediatamente in avanti od al disotto dell’ apice dell’ a- 
cromion comincia un’ incisione cutanea , che prolunga diretta¬ 
mente in basso, secondo 1’ asse del membro, per una lunghezza, 
di tre dita. Inclinando allora l’amputante in basso ed in avanti 
(braccio destro), o in basso ed in dietro (braccio sinistro), vie¬ 
ne ad interessare la faccia interna o esterna del braccio, a tre 
dita sotto il margine inferiore dell’ ascella. L’ incisione diviene 
allora trasversale , taglia tutta la semicirconferenza posteriore 
del braccio, e termina alla faccia laterale opposta. A misura che 
l’istrumento arriva alla parte posteriore del braccio, 1’ operatore 
porta l’arto nell’elevazione, per seguire il cammino deli’amputante. 

2° Mentre il braccio è abbassato ed allontanato (lato sinistro), 
o ravvicinato (lato destro) al torace , l’operatore porta il tallone 
deH’amputante verso il termine dell’incisione precedente, e por¬ 
ta il coltello obliquamente in alto per raggiungere alla faccia 
esterna l’estremità inferiore dell’incisione verticale. In tal moda 
egli ha circoscritto una racchetta, di cui la coda partendo dall’ a- 
cromion discende verticalmehte sul moncone della spalla e di cui 
1’ incisione ovalare abbraccia obliquamente la parte superiore 
del braccio, passando nella sua faccia interna , tre dita sotto il 
margine dell’ascella. L’incisione non deve interessare che la pelle, 
specialmonte in dentro, dove l’arteria è sotto-aponevrotica. 

3° L’operatore strisciando ripetutamente col tagliente dell’am- 
putante ad un mezzo centimetro dai margini dell’incisione, la¬ 
scia retrarre la pelle che un assistente poi tira fortemente in 
alto. Evita con cura d’interessare l’aponevrosi alla faccia interna 
del braccio. 

4° Facendo tenere l’arto nell’ abduzione, l’operatore divide il 
deltoide a livello della pelle retratta, dirigendo obliquamente in 
alto la lama deH’amputante, in modo da portare i labbri della 
ferita fino a livello dell’ articolazione. In dietro egli taglia lar¬ 
gamente il deltoide ed il tricipite; in avanti opera con precau¬ 
zione ed arriva sul tendine del gran pettorale facile a ricono¬ 
scersi per la direzione delle sue fibre perlacee, lo distacca dal¬ 
l’osso con la punta dell’istrumento, a piccoli colpi, e senza an¬ 
dare oltre. Lascia intatto il bicipite ed il coraco-brachiale che 
lo separano ancora dai vasi. Disseca ed abbassa il lembo trian¬ 
golare del deltoide che ricovre la faccia esterna della capsula ar¬ 
ticolare. 

5° Un assistente allontana allora leggermente i labbri della, 
ferita. L’ operatore prende il braccio ammalato con la mano si¬ 
nistra dalla sua parte inferiore ; ravvicina il gomito al torace 
per fare sporgere in fuori il capo dell’omero, e porta il braccio 
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nella rotazione in dentro (lato sinistro), o nella rotazione in fuori 
(lato destro). 

Applicando il tagliente deH’amputante sul capo dell’omero, ben 
perpendicolarmente, contro il labbro sinistro della ferita , colla 
punta in basso, egli fa descrivere al coltello un movimento semi- 
circolare da sinistra a destra, premendo fortemente contro il capo 
osseo, nello stesso tempo che imprime al braccio, mediante la mano 
sinistra, un movimento di rotazione in fuori (lato sinistro) , o 
in dentro (lato destro), per portare la capsula articolare sotto il 
tagliente dello strumento. La capsula dev’ essere divisa in tutta 
la sua parte esterna, e contro il margine dell’ acromion. Se 
la sezione è incompleta, o se il tendine del bicipite è stato ri¬ 
sparmiato, si completa la divisione con un secondo colpo di am¬ 
putante. 

6° Per dividere gli attacchi del sotto-scapolare , il braccio è 
portato nell’ estrema rotazione in fuori, ed il tagliente del col¬ 
tello applicato perpendicolarmente alla direzione delle fibre ten¬ 
dinee, colla punta in alto e la lama parallela all’asse del mem¬ 
bro. Per tagliare gli attacchi del sotto e sopra-spinoso, il brac¬ 
cio e portato nella rotazione forzata in dentro. L’amputante non 
deve giammai abbondonare le tuberosità ossee, per evitare che 

sfugga. a . . _ 

7° L’ operatore , riportando il gomito ammalato contro la pa¬ 
rete toracica, lussa in fuori il capo dell’omero. Attraversa l’ar¬ 
ticolazione da fuori in dentro, contornando le superficie artico¬ 
lari, e col tagliente del coltello mantenuto contro 1’ osso, com¬ 
pleta la sezione delle briglie capsulari. Quindi facendo scorrere 
il coltello dall’alto in basso contro la faccia interna dell omero, 
distacca le parti molli , e discende fino a due dita circa sotto 
la sezione cutanea. 

8° L’ assistente situato dietro la spalla prende a piena mano 
il labbro interno della racchetta, col pollice sulla superficie san¬ 
guinante, colle altre dita nell’ascella, sente le pulsazioni dell ar¬ 
teria ascellare e la comprime esattamente. 

L’ operatore rialza allora 1’ amputante lungo la faccia inter¬ 
na dell’osso, col dorso dello strumento in alto. Arriva ali al¬ 
tezza della sezione cutanea, porta il tagliente direttamente in 
dentro e divide direttamente e di un sol colpo i muscoli ed il fa¬ 
scio nerveo-vascolare, completando così la separazione del braccio. 

9° S'isola e si allaccia subito l’omerale. L’ assistente ritira le 
sue dita, e si legano le arterie che danno sangue. 

Verneuil, dopo la divisione del deltoide e del gran pet¬ 
torale, isola col dito il bicipite ed il coraco-brachiale e li taglia. 
Ricerca allora Y arteria nel fascio nerveo-vascolare, la isola un 
poco al disopra della sezione muscolare e 1’ allaccia. Si evita in 



269 


Amputazione della spalla 

tal modo il bisogno di far comprimere l’arteria nel lembo, com¬ 
pressione sempre molto delicata. 

C. Metodo a due lembi. — Lembi anteriore e posteriore 
(Lisfranc).— a. Braccio sinistro. — 1/ ammalato deve stare 
seduto e col petto sollevato. Il braccio ammalato sollevato in 
fuori quasi ad angolo retto, il chirurgo situato in dentro abbrac¬ 
cia colla mano sinistra il moncone della spalla, col pollice sulla 
faccia posteriore dell’omero, l’indice ed il medio sullo spazio acro- 
mio-coracoideo. 

1° Armato di un coltello interosseo', lungo 24 centimetri , lo 
immerge parallelamente ali’ omero , al lato esterno del margine 
posteriore dell’ascella, al davanti dei tendini, colla lama formante 
con 1’ asse della spalla un angolo di 45°, e col tagliente supe¬ 
riore portato un po’in avanti. Il coltello rasentando la faccia po¬ 
steriore ed esterna dell’ omero e del suo capo articolare arriva 
sotto 1’ acromion. Ivi si fa girare in modo che la punta si ab¬ 
bassi, e che il manico si allontani dal braccio di 6 a 9 centi- 
metri, formando con l’asse dell’articolazione, un angolo di 25° 
circa a seno inferiore. 

Allora la punta spinta in avanti esce innanzi della clavicola, 
in dentro dell’ acromion, nel triangolo acromio-coracoideo. Te- 

1 o 

nendo il manico quasi fisso, si fa progredire la lama del coltello 
da dentro in fuori e da basso in alto contornando il capo del¬ 
l’omero; poi, sprigionatolo da sotto l’acromio, si discende a pie¬ 
na lama sul lato esterno del braccio, e si taglia un lembo po¬ 
steriore di 6 a 9 centimetri, che si fa subito sollevare da un as¬ 
sistente. La capsula articolare dev’ essere largamente aperta in 
questo primo tempo. 

2° Il chirurgo abbassa la mano, col coltello attraversa l’artico¬ 
lazione, scorre dietro il capo dell’omero, lo rasenta distaccando le 
parti molli e l’arteria, presa da un assistente, e taglia un lembo 
anteriore della stessa dimensione del precedente. 

3. Braccio destro. — 0 l’operatore infossa l’amputante nel trian¬ 
golo acromion-coracoideo per farlo uscire in basso al margine 
posteriore esterno dell’ ascella ; ovvero si situa dietro la spalla 
per tagliare questo lembo nel modo ordinario, col coltello con¬ 
dotto da basso in alto , portandosi poi sul lato del braccio per 
fare il lembo anteriore. 

D. Metodo ad un lembo. — a. Lembo esterno o cìeltoi - 
deo (fig. 69, B B). 

1° Un’ incisione curva a convessità inferiore , praticata sulla, 
faccia esterna del moncone della spalla, limita un lembo di cui 
la base abbraccia tutte le inserzioni superiori del deltoide, il cui 
apice si trova a sei dita sotto della punta dell’ acromion. Que¬ 
sta 'incisione non interessa che la pelle ed il tessuto sottocutaneo. 
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2° Un incisione semi-circolare, passando sotto i margini del- 
r ascella, divide la pelle della parte interna del membro, senza 
toccare l’aponevrosi. 

3° Si disseca da basso in alto il lembo a spallina, e si fa sol¬ 
levare. Si distaccano le inserzioni del gran pettorale dalla doc¬ 
cia bicipitale. ' * 

4° Si tagliano allora la capsula e gli attacchi dei tendini alle 
tuberosità dell’omero, poi, attraversando l’articolazione da fuori 
in dentro, si separano e si tagliano le carni interne ed il fascio 
nerveo-vascolare nel modo come noi abbiamo indicato. 

b. Lembo antero-esterno (Fleury) (fig. 68, A.)* 

1° Un’incisione verticale che discende dalla sommità dell’apo- 
fisi coracoide fino a cinque dita al disotto di essa, penetra fino 
all’ osso. 

2° Alla sua estremità inferiore si dividono circolarmente i 
tegumenti del braccio. 

3° Dissecato e sollevato il lembo antero-esterno , si tagliano 
la capsula ed i tendini. Coll’ amputante , attraversando 1’ arti- 
colazione, si passa indietro del capo dell’ omero, e, discendendo 
lungo la faccia interna dell’ osso, si tagliano le carni ed il fa¬ 
scio nerveo-vascolare all’ altezza della divisione circolare della 

pelle. 

E. Metodo ellittico. (Marcellino Duval). 

Coricato l’ammalato colle spalle sollevate, il braccio viene al¬ 
lontanato dal tronco, e mantenuto orizzontalmente e nella rota¬ 
zione in fuori. Un assistente situato tra l’avambraccio ed il tion- 
co dell’ammalato fissa 1’ arto , un secondo assistente, situato, in 
fuori , verso la radice dell’arto, tende la pelle e la fa risalire. 

L’operatore si situa in fuori. . . 

L’ incisione cutanea rappresenta nel suo assieme un’ ellissi 

•obliquamente diretta dall’ alto in basso , e dalla parte esterna 
del moncone della spalla verso il cavo dell’ ascella , o verso la 
parte superiore ed interna del braccio. L’estremità esterna del¬ 
l’ellissi è situata sei centimetri sotto il margine inferiore dell’a- 
cromion; l’estremità interna discende 4 centimetri più in basso. 

•Si delinea l’ellissi. 

1° Sezione e dissezione della pelle . — a. Sezione della pelle. 
Con un bistori a forte lama , a tagliente convesso e di 5 a 6 
centimetri di lunghezza, tenuto come penna da^ scrivere,. 1 ope¬ 
ratore divide la pelle seguendo il tracciato dell ellissi, di un so 
colpo, e cominciando l’incisione dalla parte posteriore della ac¬ 
cia interna del membro , per raggiungere più facilmente, il suo 
punto di partenza, a misura che l’assistente porta il braccio nella 

rotazione in dentro. 

Dissezione della pelle . Si disseca la pelle, seguendo il me- 
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desimo cammino, tutto attorno all’ arto , e ad un’ altezza suffi¬ 
ciente per potere arrovesciare il manichetto, o per farla sollevare 
da un assistente, se non si è fatto il manichetto. 

2° Seguendo sempre la traccia dell’incisione da dentro in fuo¬ 
ri, si uncina con V indice sinistro la parte esterna del margine 
inferiore del gran pettorale, si stira, si fissa tra questo dito ed 
il pollice, e si taglia trasversalmente. Si taglia il deltoide per¬ 
pendicolarmente o obliquamente da basso in alto , in tutta la 
sua spessezza , seguendo la curva dell’ ellissi, dal suo margine 
anteriore al posteriore. Si divide ancora la lunga porzione del 
tricipite, se si può distinguere. 

Il manichetto muscolo-cuta- 



Fig. 70. — Spalla, faccia posteriore. 


neo viene sollevato ed arrove¬ 
sciato. Per rendere facile que¬ 
sto arrovesciamento , si divide 
l’inserzione del tendine del gran 
pettorale al margine anteriore 
della doccia bicipitale , facen¬ 
do progredire il bistori da bas¬ 
so in alto e parallelamente a 
questo margine. Infine, a misu¬ 
ra che l’assistente solleva ed 
arrovescia il manichetto, si da 
qualche colpo di bistori tra la 
faccia profonda del deltoide e 
l’articolazione. 

3° Dopo di aver ben riconosciu¬ 
ta la situazione del fascio ner- 
veo-vascolare , e specialmente 
dell’ascellare, si fa sulla guai¬ 
na aponevrotica del coraco-bra- 
chiale, a 2 o 3 centimetri in 
avanti ed in fuori del fascio, 


A, disarticolazione della spalla, incisione longitudinale di 3 

metodo ellittico (M. Duval). a 4 centimetri. Il coraco-bra- 

chiale, e la corta porzione del 
bicipite vengono allora facilmente stirati in avanti ed in fuori 
dall’indice sinistro curvato ad uncino. Questi muscoli, presi tra 
il dito indice ed il pollice, vengono divisi a 6 centimetri circa 
sotto 1’ apofisi coracoide. Si può allora allacciare l’arteria prin¬ 
cipale. 

4° Disarticolazione e separazione completa delVarto. — Per il 
braccio destro , che viene dapprima portato nella rotazione in 
dentro, si procede da dietro in avanti; l’inverso si fa pel braccio 
sinistro. Il bistori vien tenuto a piena mano. 
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Braccio destro. — Si comincia la sezione della capsula e dei 
muscoli periarticolari, dalla parte posteriore ed inferiore e nel¬ 
l’ordine seguente: tendini del piccolo rotondo, del sotto-spinoso, 
del sopra-spinoso , della lunga porzione del bicipite , del sotto- 

scapolare. 

Dopo la disarticolazione, si tagliano, discendendo lungo la por¬ 
zione superiore ed interna dell’ omero , i tendini del gran dor¬ 
sale, e del grande rotondo, come pure la lunga porzione del tri¬ 
cipite, nel caso che non fosse stata divisa nel secondo tempo. A 
misura che si discende, si ravvicina al tronco il gomito dello- 
perato, affine di allontanare la parte superiore del braccio. 

Si termina colla sezione trasversale del fascio nerveo-vascolare, 
dopo aver fatto comprimere l’arteria da un assistente situato in 
dentro dell’ avambraccio. Infine si allacciano 1 ascellaie, la cir¬ 
conflessa posteriore, ecc. 

La,étatistica di Malgaigne dà il 50 % di morti nelle disarticolazioni 
eseguite per causa patologica. In guerra si è avuto dal 33,3 °/ 0 al 52,7 °/ 0 . 

Nelle statistiche degli operati e medicati col sistema Lister (Volkmann, 
Esmarch , Ospedale dei Pellegrini) si trovano 10 disarticolazioni ed un 

sol caso di morte. 

§ X. Amputazione delle dita del piede. 

La poca importanza funzionale che presentano le ultime quat- 
tro dita del piede, e le loro piccole dimensioni, fanno sì che si 
amputino raramente nella continuità o nella contiguità delle loro 
falangi. L’amputazione della prima falange nella continuità è per¬ 
tanto 0 preferibile all’ablazione completa del dito. 

La disposizione anatomica è la stessa che per la mano, e gli 
stessi processi operatorii sono applicabili, la cicatrice dev esseie 
al coverto dagli attriti e dalle pressioni durante il cammino. 

I metodi da mettere in uso sono : 

1° Il metodo a due lembi quadrati , dorsale e plantare , col 

processo di Ravaton; 

2° Il metodo ad un lembo plantare unico. 

Per il grosso dito bisogna rispettare, per quanto è possibile, 
l’estremità anteriore del primo metatarseo, e l’articolazione me- 
tatarso-falangea, punto di appoggio nel cammino. Questo dito e 
voluminoso, appiattito trasversalmente; la pelle della faccia plan¬ 
tare è spessa, dura, sovente cornea, i lembi debbono essere tatti 

molto lunghi. 

A. — Amputazione della falangetta del grosso dito 

nella contiguità. 

L’articolazione è un ginglimo a grande asse trasversale, la sua 

sede è indicata dai due piccoli tubercoli laterali, coi qua ì ei 
mina innanzi la prima falange , e dalla piega cutanea plantare. 
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Lembo plantare. —Il tallone è poggiato sulla tavola, il 
piede vien tenuto fisso da un assistente che tira in dietro la pelle 
della faccia doisale, ed allontana in fuori il secondo dito. L’ope¬ 
ratore, riconosciuta la linea articolare, solleva la falangetta, col 
pollice sinistro messo sulla faccia dorsale e coll’indice di trasver¬ 
so sotto la sua faccia plantare , e la flette ad angolo retto (fig. 
71, B). 

Con un’incisione leggermente convessa in basso, cominciata a 
livello dell’interlinea, si tagliano da sinistra a destra i tegumenti 
ed il tendine estensore, e si apre l’articolazione. Si tagliano suc¬ 
cessivamente i due legamenti laterali. Il pollice sinistro dell’ope¬ 
ratore premendo sull'unghia della falangetta, lussa in alto la sua 
estremità posteriore. Una piccola incisione fatta da dietro in avanti 
sul margine laterale destro della falangetta rende facile il pas- 

bistori, che, attraversando f articolazione d’avanti in 
dietro , viene portato alla faccia .plantare. Col tagliente del bi- 
ston in avanti, dopo aver rimesso a posto il dito, si fa scorrere 
1 istrumento lungo la faccia plantare dell’ osso , e si taglia per 

trasfissione un lembo a larga base che comprende tutta fa polpa 
del grosso dito. 


B. 


Amputazione della prima falange del grosso dito 

nella continuità. 


Essa è preferibile alla disarticolazione , perchè conserva il 
punto di appoggio del piede in avanti. Si fa con tre metodi. 

1 Metodo circolare. — L’assistente e l’operatore prendono 
la posizione indicata in A. Ad un centimetro e mezzo sotto il 
punto della sezione o*ssea, si dividono circolarmente i tegumenti 
del dito , si tagliano i tendini , e si termina colla sezione tra¬ 
sversale della falange alla base del manichette. Questo metodo 
di difficile esecuzione dà una cicatrice centrale. 

II. Metodo a due lembi. — Lembi quadrati { Ravaton) — 
La posizione è 1 istessa. Due incisioni cutanee di un centimetro 
e mezzo di lunghezza , fatte da dietro in avanti a partire dal 
punto della sezione ossea, sul mezzo delle facce laterali della 

a a ^o e ) limitano con la indicata incisione circolare due lembi qua- 
xati eguali dorsale e plantare. Dissecati questi lembi dall’apice 
alla base e sollevati da un assistente, si tagliano i tendini e si 
sega la falange di traverso a questo livello. 

III. Metodo ad un lembo. — Lembo plantare. —L’assi¬ 
stente prende e dà al piede la posizione indicata in A. L’ ope- 
ìatoie prendendo il dito tra il suo pollice ed il suo indice sini¬ 
stro , ed inclinandolo in modo convenevole , pratica da ciascun 
lato, vicino alla faccia dorsale, e da dietro in avanti, a partire 
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dal punto di sezione dell’ osso , un’ incisione longitudinale di 2 

centimetri, penetrando fino all’osso. Facendo cangiale di pos 

zione alle dita della sua mano sinistra, e sollevando ll . dlto ® u 
cui si opera mediante il pollice situato sotto la sua faccia 

una sezione trasversale, comprendendo la pelle ed 1 tendini fle 

sori Limitato così il largo lembo plantare, e preso pel suo apice, 

viene dissecato fino alla sua base e sollevato da un assl ® tent ®' 

Con un’incisione dorsale, condotta trasversalmente a 2 milli¬ 
metri in avanti della base del lembo plantare, si divide la pelle 

ed il tendine estensore. , 

Non resta che a tagliare circolarmente il periostio, ed a s 

zionare la falange trasversalmente alla base del lem o. Q 
sezione si fa con nna sega da falangi , e con 1. tanagha del 

Liston. 

C. — Amputazione isolata di uno delle quattro ultime dita 

del piede nell'articolcizione . 

Le articolazioni metatarso - falangee delle quattio ultime d^ 

del piede sono condilartrosi a grande asse verfacale I cap dex 

i-sss;*r: 1 

arssrits ’EZttzszSr*» •■■■ 

focolari. fl 0SP ; a mobile e retrattile sulla faccia dor- 

sale; spessa , cornea £ J 1 * ? asalltì delle articola- 

tare. La pianta del piede s I & -, . della prima 

Jf’4 metaurso-faùngee stanno in 

unTvvallamento dorsale. Per 1 r -, 0ar ® e 1 d Ì c n ""depÌìmfre' le 6 parti 
fortemente col dito sul d ° rso . e J ; ^ Vernativi di flessione 

molli, ed imprimere al . “Ornamento dà ancora dei ri- 

e di estensione. Il movimen 1P . lfl dita della mano, 

sultati meno precisi di quelli cbe si bar n 1 71 Q, D). 

Metodo circolare modificato . fis ' 0 

Il piede di cui il tallone poggia u ’ de i\ a faccia dor- 

Sl^d "a ^ ditn^e^’operato.^ 1’ alluce ^ 

terlmea articolare. „..^colazione , il chi- 

Ad un mezzo centimetro al disopra dell aiticoiazion , 
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rurgo comincia sulla faccia dorsale del piede un’incisione cuta 
xiea, che segue in avanti l’asse del dito, e termina ad un mezzo cen 



Fig, 71. Avampiede, faccia dorsale. 

A, amputazione del primo meta¬ 
tarso nella continuità , racchetta ; 
B, disarticolazione della falangetta 
del grosso dito, lembo palmare, in¬ 
cisione dorsale ; B, D, disarticola¬ 
zione di un dito, racchetta. 


timetro indietro della piega di- 
gito-plantare. Quindi col bistori 
condotto obliquamente in avanti 
ed in basso, attraversa la fac¬ 
cia laterale destra del dito per 
guadagnare la piega digito-plan- 
tare, taglia la pelle in questa 
piega, e percorre obliquamente 
in dietro ed in alto la faccia 
laterale opposta per raggiun¬ 
gere 1’ estremità anteriore del- 
1 incisione dorsale. Dissecati lar¬ 
gamente i labbri della racchet¬ 
ta , si taglia il tendine esten¬ 
sore a livello dell’ articolazio¬ 
ne, ed il legamento laterale e 
plantare con la punta del bi¬ 
stori, avvalendosi dei movimenti 
di torsione impressi al dito. 
Lussando in alto l’estremità po¬ 
steriore della prima falange, la 
si contorna coll’ istrumento che 
viene ad uscire per V incisione 
plantare, completando lo svel¬ 
amento del dito. In quest’ ul¬ 
timo tempo , come per l’inci¬ 
sione ovalare, il pollice sinistro 
dell’ operatore è situato sotto la 
faccia plantare del dito per sol¬ 
levarlo e mettere questa faccia 
ben allo scoverto. 


D. Disarticolazione isolata dell ’ alluce. 


capo el primo metatarso è molto voluminoso, convesso in 
a\ani, a glande asse trasversale. Vi ha bisogno di un gran 
em o per ben covrirlo, e la cicatrice non dev’essere nè plan¬ 
ate ne inteina Al disotto dell’articolazione, vi sono tre piccole 
ossa sesamoidi che bisogna evitare. 1 

Il metodo di elezione è quello a grande lembo interno. 

j- f * . Lembo , ln ^ ei T 1 no ; ~ lJn assis t en te fissa il piede, tira in 
dietro i egumenti della faccia dorsale e scosta in fuori il secondo 

dito. L operatore aflerra il grosso dito, ponendo il pollice sini- 
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■pj~ 72. — Disarticolazione del 

grosso dito. Lembo interno. 

A, incisioni dorsali ; B, incisioni 

plantari. 

due lati 


stro sulla faccia dorsale, V indice di trasverso sotto la sua fac- 

C1 V’ Riconósciuta l’articolazione, egli comincia a 2 inillimetn 
in avanti dell’ interlinea ed immediatamente in fuori del tend 

estensore, sulla faccia dorsale del 
dito, un’incisione cutanea clie pro¬ 
lunga direttamente in avanti fino 
all’articolazione interfalangea. Da 
questo punto parte un’ incisione 
trasversale che taglia in foima 
quadrata la faccia interna del di¬ 
to, e si continua sulla faccia plan¬ 
tare fino al margine esterno del 
tendine estensore. Sollevato il dito 
col pollice sinistro situato alla 
sua faccia plantare, si fa partire 
dall’ estremità della sezione tra¬ 
sversale un’ incisione cutanea che 
segua d’avanti in dietro il margine 
esterno del tendine flessore, e ter¬ 
mina alla piega digito-palmare. . r„ nTlcr ; 11TlCono i 

2. ° Con un’incisione trasversale si neongiung on° t e r n a 

della base del lembo così tracciato, passando sulla 

del grosso dito nella piega interdigitale. baS e ra _ 

3. ° Il lembo interno viene dissecato dall ^ 10 ^ a ^ ^ ^ 

sentando l’osso, e 'viene solleva 0 e successivamente 

tendine estensore a livello de ai .^ c0 v estremità posteriore 
i due legamenti laterali, si ussa 1 ^azione contornando- 

della falange, e si completa la sua dismtmo . m d i tendini 
la col bistori eh’ esce nella faccia piantale , divide 

La’cicatrice viene in fuori, contro il secondo dito, completa- 
mente al coverto. ,. , 1 me todo ellittico, 

i stitngoV e »rX P nd£si ^"lagliato 

nel medesimo modo, cioè quadrato •«»£»*** 
periore alla racchetta consigliata da Mal g G 

E ,_ Disarticolazione simultanea di tutte le dita del piede. 

I capi dei metatarsi formano una CIU J'* C ™ Y “ SI ’Ti 'il 
il cui apice corrisponde al secon o me altezza* il quarto 

terzo terminano presso a poco alla „„1. 

un po’ in dietro di questi, ed il quinto piu indietro 


Amputazione delle dita del piede 


277 


Bisogna, mettere la cicatrice al coverto , e fornire una coper¬ 
tura sufficiente ai capi dei metatarsi, sopratutto a quello del 
primo. ^ 

Il metodo circolare è di una esecuzione molto difficile, il lembo 



Fig. 73. — Piede, faccia dorsale. 


A , disarticolazione medio-tarsea , incisione dorsale; B, disarticolazione 
simultanea di tutte le dita, due lembi quadrati, dorsale e plantare. 


piantate unico , ed il metodo ellittico non forniscono sufficienti 
tessuti per coprire le ossa. 

I_ Metodo a due lembi. — a. Due lembi quadrati, dorsale 
e plantare. Il piede vien tenuto fisso sulla tavola da un as¬ 
sistente che stira in dietro i tegumenti della faccia dorsale. L’o¬ 
peratore abbraccia colla mano sinistra, col pollice in alto, le dita 
da togliere. 

1. Con un incisione semi-circolare si dividono da sinistra a 
destra- ì tegumenti dorsali negli spazii interdigitali , ed il più 
eh è possibile in avanti. Per fare ciò, le dita'si debbono suc¬ 
cessivamente allontanare dall’ assistente o dall’ operatore , per 
tendere la pelle degli spazii interdigitali messi allo scoverto, e 
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colla punta del bistori si taglia la cute ^distesa L incisione at¬ 
traversa la faccia del grosso dito, un po in dietro della sua ar¬ 
ticolazione interfalangea. Si ottiene così un lembo ad estremità 
frastagliata , ma questo frastagliamento non resta sul vivo (hg. 

73 B) 

2.° Sollevate le dita colla mano sinistra , col pollice sotto la. 

loro faccia plantare, si pratica da sini¬ 
stra a destra, con la punta del bistori 
tenuta perpendicolarmente ai tessuti da 
dividere , e penetrando il più innanzi 
eh’ è possibile negli spazii interdigitali 
allontanati, un’incisione plantare che _ 
riunisce le due estremità dell’ incisione 

dorsale (fig. 74 B). 

3. ° Due incisioni longitudinali, con¬ 
dotte da dietro in avanti sul mezzo 
della faccia esterna del quinto ed in¬ 
terna del primo dito , a partire dal- 
1’ interlinea , finiscono di delimitale ì 

lembi. 

4. ° Si dissecano e si sollevano suc¬ 
cessivamente i due lembi e 1 assistente 
li mantiene sollevati. Con un primo 
colpo di bistori si dividono i tendini 
estensori, e si aprono tutte le artico¬ 
lazioni da sinistra a destra, tenendo le 
dita leggiermente flesse. Con la punta 
del bistori si tagliano in seguito i le¬ 
gamenti laterali, ed i legamenti plan¬ 
tari, sempre nel medesimo senso. 

5 0 Portando allora il bistori sotto 
le falangi, di piatto, e col tagliente in 
avanti , si distaccano queste successi¬ 
vamente da destra a sinistra , ovvero 
tutte insieme , se lo strumento è mol o 
lungo, tirando la lama verso di se, e la- 

una curva a convessità antenoie che si 1 frastagliato, 

può in avanti, evitando tuttavia di avere un S e7e fa pari 
2.° Dall’ estremità interna di questa incisione , 



Fig. 74.— Piede, faccia 

plantare. 

B, amputazione di tutte 
le dita , incisione planta¬ 
re: C, amputazione medio- 
tarsea ; D, amputazione to¬ 
tale del piede, 
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tire una seconda che si dirige in avanti seguendo l’asse del 
grosso dito fino alla sua articolazione interfalangea. Ivi arri¬ 
vata, si porta in dentro arrotondendosi, contorna il lato interno 
del glosso dito, ed arriva sulla fac¬ 
cia plantare, eli’ essa segue fino al 
solco digito-plantare. Una terza in¬ 
cisione convessa in avanti e che se¬ 
gue il solco digito-plantare, riunisce 
1 estremità iniziale della prima e l’e¬ 
stremità terminale della seconda. Si 
ritorna allora all’incisione dorsale e 
si disarticolano le quattro ultime di¬ 
ta ; poi si disseca e si fa arrovesciare 
in dietro il lembo formato sul lato 
interno del grosso dito, che si disar¬ 
ticola. Infine per terminare, si passa 
il bistori tra i metatarsi e le falangi, 
e circondandole di piatto , si esce a 
livello dell’incisione già tracciata alla 
faccia plantare. 

Tel piede sinistro, si comincia sul 
grosso dito. Si potrebbe , se si vo¬ 
lesse, prendere sul lato esterno del 
quinto metatarso un lembo analogo. 


F. 


Amputazione di due dita 
contigue . 



E preferibile di toglierle via sepa¬ 
ratamente. Per T ablazione simulta¬ 
nea si applica il metodo ovalare mo¬ 
dificato. L’incisione longitudinale del¬ 
la racchetta si comincia sul dorso 
del piede ad un centimetro in dietro 
delle articolazioni, delle dita che si 
debbono amputare , e si porta in a- 
vanti fino all’origine dello spazio in¬ 
terdigitale. L’incisione ovalare par¬ 
tendo da questo punto , contorna la radice delle dita , passando 
nel solco interdigitale e poi nella piega digito-plantare. Il resto 
dell operazione è come per 1’ ablazione isolata di un dito. 


Fig. 75. — Piede, faccia 

dorsale. 

A, amputazione del piede, 
racchetta, incisione dorsale ; 
B, amputazione sotto-astra- 
geliena ; G, amputazione si¬ 
multanea di tutte le dita, due 
lembi ( D u b r u e il). 
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§ XI. — Amputazione dei metatarsi. 

Diti anatomici • — I metatarsi sono ossa lunghe , il cui corpo 
è prismatico-triangolare, a cresta plantare , e le estremità poco 
voluminose. Riuniti in avanti dal legamento intermetatarseo, si 
toccano in dietro , per le loro facce laterali e sono in qualche 

modo resi stabili dai legamenti interossei. . 

Ricoverti sul dorso del piede dalla pelle e dai tendini esten " 
sori , sono nascosti in basso da tutta la spessezza delle parti 
molli della pianta. 11 primo metatarso è libero sulla sua tac¬ 
cia interna, il quinto sulla sua faccia esterna, gli spazn mtei- 

metatarsei sono colmati dai muscoli. 

Come per la mano, 1’ amputazione nella continuità dei meta¬ 
tarsi vale sempre meglio della loro disarticolazione, perche essa 
rispetta le sinoviali e lascia al piede una maggiore lunghezza. 
La cicatrice deve sempre essere dorsale per evitare le pressioni 

durante il cammino. 

A. — Nella continuità. 


1 


,° Amputazione del primo metatai so nella continuila. 


i 

Il primo metatarso è corto, ma voluminoso. 

Metodo ovalare modificato (fig. A). . 

Il piede vien tenuto fisso da un assistente, che stira i te u- 

menti dorsali , e scosta in fuori il secondo dito. L operatore 

prende colla mano sinistra il grosso dito, tenendo il pollice sulla 

taccia |° rb ^ e mezzo centimetr0 in avanti del punto della sezione 

ossea, sulla faccia dorsale del metatai so , e piesso ì suo 
gine esterno , comincia un’ incisione cutanea che prolunga diret¬ 
tamente in avanti, e termina presso f mterhnea metatarso-fa 
gea. Da questo punto parte l’incisione ovalare che circonda obli¬ 
quamente il dito, passando nel solco interdigitale, pei nto 

al suo punto di partenza. , . 9 , 

2. » Un’ incisione trasversale di 1 centimetro e /, a 2 di un 

ghezza, parte dal margine interno del piec e pei eimin 
stremità posteriore dell’incisione longitudinale. Essa non inte- 

ressa che la pelle. , . _ , .. _, acoY1 

3. ° Si dissecano largamente i labbri della racchetta 

tando diligentemente 1’ osso sulle sue facce a eiai e , 

in avanti. La lama del bistori , scorre lungo 1 nia j l o 1 

del metatarso, contorna la sua faccia plantare,, e a P ' 

l’istrumento sporge quindi dal suo mai gin e sims io. 


Amputazione dei metatarsi 281 

direttamente in avanti il bistori si completa l’isolamento del meta¬ 
tarso. Questo movimento è reso più difficile dalle ossa sesa- 
moidi dell articolazione metatarso-falangea che si oppongono al 



Fig. 76. — Avanpiede , 
faccia dorsale. 

A , amputazione del primo me¬ 
tatarso nella continuità, racchetta. 

in dentro, sia trasversalmente, 


passaggio del bistori. 

4.° Si divide il periostio a li¬ 
vello del punto di sezione, e, 
proteggendo le ’parti molli con 
una compressa o con una placca 
di cartone portata contro l’osso 
nel primo spazio interosseo , si 
taglia il metatarso sia trasver¬ 
salmente , sia obliquamente in 
avanti ed in fuori. 

il. —Amputazione del quinto 
osso del metatarso nella con¬ 
tinuità. 

11 corpo dell’ osso è molto sot¬ 
tile , sottocutaneo in fuori, ma 
leggiermente sorpassato da que¬ 
sto lato dalle parti molli della 
pianta del piede. 

Metodo ovalare modifi¬ 
cato. — La stessa operazione 
precedentemente descritta. Una 
piccola incisione trasversale,con¬ 
dotta dal margine esterno del 
piede sulla estremità posteriore 
della coda della racchetta, rende 
facile la denudazione dell’osso. Il 
metatarso viene segato da fuori 
sia un po’obliquamente in avanti. 


III. Amputazione del secondo , terzo e quarto metatarso 

nella continuità. 


Queste ossa, non sono sottocutanee che sulla loro faccia dor¬ 
sale, gli spazii interossei che li separano sono colmati dai mu¬ 
scoli ed offrono poca larghezza. 

Metodo ovalare .modificato. — L’incisione longitudinale 
della racchetta si comincia sulla faccia dorsale dell’osso, un pò 
di la del punto della sezione ossea. Meglio vale cominciarla di¬ 
lettamente a questo livello, e fare in questo punto una piccola 

incisione trasversale. L’ovale contorna la radice del dito passando 
nella piega digito plantare. 
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Isolato bene l’osso, si tagliano i tendini dorsali ed il periostio, 
e si divide il metatarso o con forti forbici, o con una sega a 
catena che si passa al di sotto mediante un ago curvo. Le parti 
molli vendono protette da una compressa a due capi inciociati 
“a loro sul dolse del piede, mantenuta da un assistente. La se- 
zione dell’osso dev’essere trasversale. 

XV. _ Amputazione di due metatarsi vicini nella continuità. 

Metodo ovalare modificato. — Per l’amputazione simul¬ 
tanea del primo e del secondo metatarso , 1 incisione longitud - 

^7‘amtuWonfstmultanea del quarto e del quinto meta- 

un’incisione trasversale va dal margine esterno del piede g 

^iunsere la sua estremità posteriore. Vìnci- 

° l4 l’amputazione simultanea dei due altn metatarsi 1 

sione longitudinale si ta nel mezzo dello spazio che li separa 

cisioni oblique in dietro , che limitano un piccolo lembo a 
base posteriore. . , • • ^; e f r0 delle articola- 

1 oiLcun 8 me- 

‘“‘peri’amputazione simultanea del primo e 

tarso, per quella del quarto e e interessando dap- 

=i^ H-ia segala catena 
o la pinzetta di Liston. , , u distaccate dalla 

Le parti molli non sono sempre completamente dista^^^. d __ 

faccia plantare. Per completale 1S0 passando il bistori 

visi, si solleva la loro estremità anteriore e Passando 

le ossa, col tagliente in avanti, si porta m tuo 1 


VISI, SI solleva 11 turo - r i. 

sotto le ossa, col tagliente in avanti, si porta 
cisione plantare. 


283 


Amputazione dei metatarsi 

^ • Amputazione simultanea dei cinque metatavsi 

nella continuità. 


L’amputazione è preferibile alla disarticolazione di queste ossa 
perchè per essa vengono rispettate le sinoviali e si conserva al 
piede una maggiore lunghezza. 

Ciascuno dei metatarsi dev’essere segato a parte, e la sezione 
comune deve formare una curva a convessità anteriore parallela 
alla curva naturale che formano i capi di queste ossa. 

Un assistente fissa il piede e tira in dietro i tegumenti della 

faccia doisale ; 1 operatore prende le dita con la mano sinistra 
tenendo il pollice in sopra. , 9 

A. Metodo ad un lembo. —Lembo plantare . 

1° A due centimetri circa in avanti del punto di sezione os¬ 
sea, il chirurgo fa sulla faccia dorsale del piede , da sinistra a 

destra, e dall’un margine all’altro, un’incisione cutanea legger- 
mente convessa in avanti. 


^ m . 1^^ sezione delle briglie cutanee , egli 

divide nel medesimo senso i tendini estensori. 


2° Sollevando le dita col pollice sinistro situato sotto di esse 

1 operatore comincia dall’estremità sinistra della sezione dorsale 

una incisione semi-circolare, che, passando sui margini del piede 
nella loro unione colla faccia dorsale, taglia la pianta in corri¬ 
spondenza della piega digito-plantare. In questo punto, i tessuti 
debbono essere divisi a piccoli colpi, con la punta del bistori 
per evitare una sezione obliqua della pelle. L’incisione latero- 
plantare termina all’estremità destra della sezione dorsale. 

3° h acendo flettere il piede dall’ assistente , che nello stesso 
tempo solleva le dita, l’operatore disseca il lembo plantare dal- 
1 apice alla base , rasentando le ossa per conservarvi le masse 

carnose. Il lembo viene affidato all’ assistente che lo mantiene 
sollevato. 


4° L’operatore riprendendo la sua primitiva posizione, taglia 
nettamente \e carni interossee di ciascuno spazio, a livello, o°un 
pò in avanti, del punto di sezione delle ossa. Appone una com¬ 
plessa fenduta e 1 affida all assistente, i cui sei capi incrociati 
sul dorso del piede proteggono le parti molli. 

. Fac endo inclinare il piede destro in dentro, il piede sinistro 
m fuori , taglia successivamente tutti i metatarsi da sinistra a 
destra, seguendo la curva indicata. 

B, Metodo ellittico. — Lembo plantare. 

Questa non differisce dall operazione precedente che per la for¬ 
ma convessa in dietro che assume l’incisione dorsale, forma che 
si accorda male con la curva convessa in avanti delle sezioni 
ossee. Forse essa assicura un pò meglio la copertura delle estre¬ 
mità tagliate del primo e del quinto metatarso. 



284 


Amputazioni degli arti 


B. — Nella contiguità 

X._ Disarticolazione del primo metatarso . 

_ .. , • ? cinHopntaneo nelle sue facce interna e dot- 

swSwsr. ~ 

due estremità. Sotto il 8 P moidi che bisogn!l asportare .nére- 

me ad esso. In dietro presenta una 

§ apo fi si infero-esterna che dà inserzio¬ 
ne al tendine del lungo peromero La¬ 
terale, e s’infossa profondamente nella 
massa del piede. 

Esso si articola in dietro col primo 

cuneiforme mediante una superficie a 
leggiera concavità anteriore. L mteili- 

nea nella sua parte interna è obliqua 
in avanti ed in fuori- prolungata ta¬ 
glierebbe il quinto metatarso nel suo 
mezzo. La capsula smoviale e isolata. 

I legamenti articolari sono : 1 lega¬ 
menti dorsali, interno e plantare, po¬ 
co resistenti; ed un robusto legamento 

interasseo che lo unisce al secondo 

metatarso ed ai cuneiformi. 

Il primo spazio interasseo e attra- 

B versato nella sua parte posteriore dal- 
1’ anastomosi a pieno canale delle ar¬ 
terie pedidea e plantare esterna. 

Punti di ritrovo. — L articolazione 
si trova nel mezzo del margine in 
terno del piede, misurato dal tallone 

P alla punta del dito grosso. 

Fig. 77.-Piede, faccia Sc J, tl . endo col dito da dietro m 

dorSa avanti neirunione del margine mtei- 

A, ampu tallone alla Pi- no e della faccia piantale del p.edm, 
rogoff; B, disarticolazio- s ’i n contrano tre rilievi ossei, P 
.ne simultanea dei quarto e e più voluminoso appartiene a ^ 

del quinto metatarso , rac- foide 0 y av ticolazione si trova a tre 

Ghetta ; C , disarticolazione time tri in avanti ; il secondo ap- 

del primo metatarso, rac- ftl prirn0 cuneiforme, e 1 ar- 

cll6 Ilei • ^ 


! .'fi 


* L 


; i 
/ ! 


• • 

• • 

n 


w 


Fig. 77. —Piede, faccia 

dorsale. 

A, amputazione alla P i- 
rogoff; B, disarticolazio¬ 
ne simultanea del quarto e 
del quinto metatarso , rac¬ 
chetta ; C , disarticolazione 
del primo metatarso , rac¬ 
chetta. 
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ticolazione trovasi 4 millimetri in avanti; la terza sporgenza ap¬ 
partiene al primo metatarso , e V articolazione si trova 2 milli- 
metri in dietro. 

Quest’ultima sporgenza può essere riconosciuta, rasentando da 

avanti in dietro il lato interno e posteriore del primo metatarso; 

essa è la prima che incontra il dito , e si trova a 2 millimetri in 
avanti dell’articolazione. 

Infine l’interlinea è a due centimetri in avanti di un piano 
trasversale che taglia il piede immediatamente in dietro dell’estre- 
mità posteriore , sempre facile a trovare , del quinto metatarso. 
Il metodo ovalare modificato dà i migliori risultati. 

.Metodo ovalare modificato. —Bacchetta (fig. 77, C). Il 
piede vien tenuto fisso da un assistente che tira in" dietro i te¬ 
gumenti dorsali, l’operatore prende colla mano sinistra il dito da 
togliere; l’assistente scosta in fuori il secondo dito. 

1° Ad un centimetro in avanti dell’articolazione , sulla faccia 
dorsale del metatarso, ma il più che è possibile in fuori, si comin¬ 
cia una incisione longitudinale, cutanea, che si porta direttamente 

in avanti arrestandosi ad un centimetro dall interlinea metatarso- 
falangea. 

2° Dal margine interno del piede si fa partire un’incisione tra¬ 
sversale, che va a raggiungere l’estremità posteriore della prima. 
Essa non interessa che la pelle. 

o Dall estremità anteriore dell’incisione longitudinale si fa par¬ 
tire 1 incisione ovalare che contorna la radice del grosso dito, 
passando per la piega digito-palmare. 

4° Si dissecano leggermente i margini della racchetta, si de¬ 
nuda il metatarso sulle sue facce laterali , poi nella sua fac¬ 
cia plantare, contornandola col Distori, il cui tagliente è ripor¬ 
tato in avanti. In questo movimento, bisogna passare al disotto 

delle ossa sesamoidi , per non aprire 1’ articolazione metatarso- 
falangea. 

5° Tagliando i tendini estensori, si apre V articolazione dalla 
sua faccia dorsale, seguende la direzione dell’ interlinea obliqua 
in avanti ed in fuori. Si taglia il legamento interosseo infos¬ 
sando la punta del bistori nel primo spazio, e spingendo la la¬ 
ma in avanti col pollice sinistro, nello stesso tempo che s’impri¬ 
mono al manico dello strumento dei movimenti successivi di ele¬ 
vazione e di abbassamento che portano la punta tra i due meta¬ 
tarsi. Le fibre interossee vengono così divise a piccoli colpi e 
da basso in alto. Bisogna diligentemente evitare di penetrare 
troppo in. dietro, e di aprire l’articolazione del secondo metatar 
so col primo cuneiforme. 

È a questo scopo che Lisfranc consiglia di tagliare il le- 
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gamento intermetatarso da dietro in avanti , e dalla faccia dor- 
Sa 6- tra i due primi «*■!»>. * 

Stori noto il metatarso e si fluiscono di separare le parti molli 
plantari. 


II. 


Disarticolazione del quinto metatarso. 


Tìnt] anatomici — Molto sottile nei suoi due terzi anteriori, 
Dati anatomici. , continua con 

esso si allarga e s ispessisce alla bua ^ cùe . La sua faccia 

r rtó a j£2T~ Vr libero è sorpas ' 

salo dalle parti :molli della 6 meaiante „na super- 

flcie 8 piana “ diresione fortemente obliqua incanti ed den¬ 

SS, s: 

S del cSrSon°r ISrSe alVestremitd della su. apoflsi po- 

steriore. . , articolazioni cuboidee del 

Yi esiste una sola sino viale per le n.™ Xla grande sino- 
quarto e quinto metatarso , essa è distinta dalla g 

™ ritrovo. - La sporgenza della sua apofisi posteriore 

è sempre sensibile sul margine esterno del pied^ ale 

Metodo ovalare mpdmcato. - L mcismne^ o.^ a 2 

della racchetta , cominciata al mai dapprima la dire- 

millimetri in avanti dell artlc °J? z {° n ^ d ° dorsalidell’osso. Col- 

^•SrtSdnaUa^di^s.do^ 

rradCc“moto e L‘tetro "dell articolatene metatarso- 

“Scato il lembo esterno ed arrovesciato m ten , vengo- 
no isolate le facce laterali e piantale dell osso P ^in¬ 
coiatene dalla faccia Intìdorsali ; si taglia 

son, del peroniero antenoi bistori il legamento mte- 

d’ avanti in dietro con la pu quinto metatarso poi 

rosseo che unisce insieme il quarto ed qui,ito distaccare il 

contornando coll’ frumento 1 apofisi esteina p 
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tendine del corto peroniero , si solleva il metatarso e si com¬ 
pleta, riportando il bistori verso di sè, la divisione delle parti 
molli plantari. 

III. — Disarticolazione del secondo metatarso. 

Dati anatomici.. — Infossato come un cuneo tra i tre cunei¬ 
formi, esso si articola in dietro col secondo di queste ossa, me¬ 
diante una superficie piana, triangolare a base superiore. In den¬ 
tro è a contatto, anche mediante superficie piane, col primo cu¬ 
neiforme e col primo metatarso, in fuori col terzo cuneiforme ed 
il terzo metatarso. 

L’interlinea articolare posteriore è trasversale , essa è situata 
8 o 10 centimetri in dietro dell articolazione del primo metatar¬ 
so , ed a 5 millimetri solamente in dietro della faccetta poste- 
ìioie del terzo metatarso. Le sue articolazioni laterali sono leg- 

geiniente inclinate, 1 esterna in dentro ed in basso, l’interna in 
basso ed in fuori. 

I mezzi di unione sono i legamenti dorsali, plantari ed inte- 
ìossei. Di questi ultimi, 1’ interno situato tra i primi cuneifor¬ 
mi ed il primo e secondo metatarso è molto robusto; l’esterno è 
menp forte e si lascia facilmente incidere. La capsula sinoviale 
fa parte della grande sinoviale tarsea. 

^ e t°do ovalare modificato. —L’estremità posteriore del- 
1 incisione longitudinale, che segue la faccia dorsale dell’osso è 
sormontata da una piccola incisione trasversale a livello dell’ar¬ 
ticolazione. Denudato il metatarso , si tagliano d’ avanti in die- 
tio, tenendo il dorso dell’ istrumento poggiato contro 1’ unghia 
del pollice sinistro, i due legamenti interossei; si tagliano i ten¬ 
dini estensori ed il legamento dorsale, e si finisce col lussare in 
alto la base del metatarso , e contornandolo con 1’ istrumento , 

si riporta la lama in avanti e si finiscono di distaccare le parti 

molli plantari. 

IV. —Disarticolazione del terzo metatarso . 

Dati anatomici. — Quest’osso si articola in dietro colla faccia 
anteriore del terzo cuneiforme, mediante una superficie piana e 

triangolare a base dorsale, sui lati colle faccette laterali egual¬ 

mente piane dei metatarsi vicini. 

La linea interarticolare posteriore, trasversale, è a 5 millime¬ 
tri in dietro dell’ articolazione cuniena del primo metatarso , 5 
millimetri in avanti di quella del secondo, ed 1 millimetro avanti 
dell articolazione cuboidea del quarto metatarso. 
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T mezzi di unione sono i legamenti dorsali. La sinodale 


fa 


osso. 


in - 

parte della sierosa comune del tarso. 

Il metodo operativo è l’istesso ciré pel piece 

Y. _ Disarticolazione del quarto metatarso. 

Dati anatomici. - Quest’osso si articola in dietro col cuboi¬ 
dc mediante una superficie piana a direzione obliqua■ £ 
ed’in dentro. Prolungata, l’interlinea ^ 

metatarS, . 6 millimetri in dietro di quella del pruno. Late.al 

Tme2°dt ungono ”i l'egTmLtì dorsaliplantari ed iute- 
• T n Muoviate comune all’articolazione cuboidea del teizo 

metatarsi, ^separata dalla grande — 

r S- togto 

a livello dell’articolazione. 


VI. 


Disarticolazione simultanea dei due primi 


metatarsi. 


! dati anatomici, i punti di ritrovo -™j“/tngSale 
Metodo ovalare modificato. - L a 2 » centime . 

della racchetta parte da pi imo sp ■ prolunga direttamente 

tri in avanti dell' ariicolatione. Essa sr ptolun. ^ 

in avanti, si arresta ad un cen l'incisione ovalare che 

zioni hietatarso -falange e , e si con passando nella piega 

contorna la radice delle due prime dita, passando 

digito-plantare. obliqua in avanti ed in fuori, 

Due incisioni cutanee, -g de & livello dell’interlinea 

cbe parte ^^ “^'fjt.a obliqua in avanti ed in dietro, che parte 

dal margine esterno della base del Quest e due 

a raggiungere l’estremi a pps eu y irregolare, a base 

incisioni circoscrivono un piccolo lembo aV, i 8 la fac . 

posteriore. Dissecato e sollevato questo lembo appa 

eia dorsale delle articolazioni. 
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VII. — Disarticolazione simultanea del quarto 

e quinto metatarso . 


I dati anatomici e i punti di ritrovo sono già noti. Come per 
r operazione precedente si applica il metodo ovalare modificato. 

Metodo ovalare modificato. — L’ incisione longitudinale 
segue la faccia dorsale del quarto metatarso ; sulla sua estre¬ 
mità posteriore cade un’ incisione obliqua in avanti ed in den¬ 
tro, che parte dal margine esterno del piede, in dietro dell’ e- 
stremità posteriore del quinto metatarso e segue V interlinea 
articolare. L’incisione ovalare abbraccia la radice delle due ulti¬ 
me dita. 

Si ottiene così un lembo 'esterno che si disseca. Si denuda 
la faccia interna del quarto metatarso e la faccia esterna del 
quinto , si taglia il legamento interosseo che unisce il quarto 
metatarso al terzo ; si tagliano i legamenti dorsali ed i ten¬ 
dini estensori, i tendini del peroniero anteriore e del corto pe- 
roniero laterale ed i legamenti plantari. Passando allora il bi- 
stori sotto le ossa sollevate , col tagliente in avanti , si fa pro¬ 
gredire 1’ istrumento in avanti e si distaccano le parti molli 

plantari. 

Vili. Disarticolazione simultanea dei cinque metatarsi. 

Disarticolazione tarso-metatarsea o alla Lisfranc. 

Dati anatomici. —L’assieme delle articolazioni forma una cur¬ 
va convessa in avanti, di cui l’estremità esterna è a due centi- 
metri più in dietro della estremità interna. Le articolazioni,, al 
numero di cinque, presentano sul dorso del piede e da fuori in 
dentro le seguenti direzioni. 

Quinto metatarso e cuboide . — L’articolazione fra queste due 
ossa è rettilinea, obliqua in avanti ed in dentro, dirigendosi verso 
la testa del primo metatarso. 

Quarto metatarso e cuboide . — Quest’ articolazione fa conti¬ 
nuazione colla precedente, è rettilinea ed obliqua in. avanti ed 
in dentro come se volesse raggiungere la parte media del pri¬ 


mo metatarso. 

Terzo metatarso e terzo cuneiforme. —L’articolazione fra que¬ 
ste due ossa ha luogo un millimetro in avanti della precedente, 
e 5 millimetri in avanti della seguente, segnando una linea pres¬ 
so a poco trasversale. 

Secondo metatarso e secondo cuneiforme. — La linea artico¬ 
lare di queste due ossa, eh’ è retta e trasversale, si^ trova a 5 
millimetri in dietro della precedente, e ad 8 o 10 millimetri in- 

Chauvel Gallozzi ^ 
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dietro della seguente. Infossato come in un incavo tra i tre cu¬ 
neiformi , il secondo metatarso presenta inoltre due interlinee 

laterali; 1’ interna che la separa dal primo cuneiforme è un pò 

obliqua in dietro, ed in fuori; V e- 
sterna che la separa dal terzo cunei¬ 
forme è obliqua in dietro ed in den¬ 
tro. Questa leggiera obliquità delle 
facce laterali dell’incavo deriva dal¬ 
la diminuita larghezza della base del 
secondo metatarso in dietro. 

Primo metatarso e primo cunei¬ 
forme . —L’articolazione di queste due 
ossa è ad un centimetro in avanti del¬ 
la precedente, a 2 centimetri in avan¬ 
ti dell’estremità posteriore del quin¬ 
to metatarso. L’interlinea è legger¬ 
mente obliqua in avanti ed in fuori; 
se si prolungasse andrebbe a raggiun¬ 
gere il quinto metatarso verso la par¬ 
te media. 

L’incavo che occupa il secondo me¬ 
tatarso varia di profondità con gl’in¬ 
dividui , la sporgenza del terzo cu¬ 
neiforme in avanti può talora anche 
mancare completamente. 

Guardata dalla faccia plantare, l’ar¬ 
ticolazione è molto più stretta. Il tu¬ 
bercolo inferiore del secondo cunei¬ 
forme è presso che nascosto dalla 
sporgenza delle ossa vicine, ma le de¬ 
pressioni profonde che le separano so¬ 
no in parte colmate da fasci fibrosi. 

Sul margine interno del piede, l’in¬ 
terlinea si trova tra i rilievi del pri- 
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78. — Piede, faccia 
dorsale. 


B, disarticolazione simulta¬ 
nea del quarto e del quinto 
metatarso, racchetta. 


mo cuneiforme e del primo metatarso ; sul margine esterno, die¬ 
tro l’apofisi posteriore del quinto metatarso. Quest apofisi si pio¬ 
lunga qualche volta assai in dietro, e si articola alloia colla fac¬ 
cia esterna del cuboide. 

Capsule sinoviali. — Queste sono al numero di tre: una per 
l’articolazione cuniena del primo metatarso , 1 altra per le aiti- 
colazioni cuboidee del quarto e del quinto metatarso , ed infine 
per le articolazioni del terzo e del quarto metatarso vi è 
noviale comune del tarso. 

Mezzi di unione . — Vi sono tre legamenti dorsali pei 
condo metatarso un legamento dorsale per ciascuno degli al¬ 


la si- 


il se- 
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tri, un legamento interno a fibre sottili come i precedenti. In 
fuori vi è il tendine del corto peroniero laterale. Inoltre vi sono 
dei legamenti plantari fortificati dalle espansioni fibrose della 
guaina del lungo peroniero, ed infine tre legamenti interossei. 

Questi ultimi legamenti, molto forti, uniscono i due cunei¬ 
formi contigui ai due metatarsi corrispondenti e riempiono gli 
spazii che queste ossa lasciano tra loro a causa della forma coni¬ 
ca della loro base nella parte plantare. Il primo, il più interno e 
nel tempo stesso il più potente, costituisce la chiave dell’artico¬ 
lazione. 

A questi mezzi di unione bisogna aggiungere ancora: in fuo¬ 
ri, i tendini del corto peroniero laterale, e del peroniero ante¬ 
riore, in dentro, il tendine del lungo peroniero laterale , e le 
espansioni fibrose , che i tendini del tibiale anteriore e del ti¬ 
biale posteriore mandano fino al primo metatarso. 

Parti molli. — Sul dorso del piede, la pelle è sottile , molto 
retrattile, rinforzata solamente dai tendini dell’ estensore e del 
pedidio. 

Nella pianta del piede , la pelle è resistente e molto spessa. 

Sul margine interno, la pelle è sottile e retrattile; sul mar¬ 
gine esterno poi essa è più spessa e poco retrattile, del pari che 
i tegumenti dorsali vicini. 

L’ arteria pedidea si anastomizza , nella parte posteriore del 
primo spazio interosseo, col ramo terminale della plantare esterna. 

Punti di ritrovo. — Sono in fuori l’estremità posteriore del 
quinto metatarso, sempre sensibile al dito che si fa scorrere d’a- 
vanti in dietro lungo il margine esterno del piede. 

In dentro 1’ articolazione è a 2 millimetri in dietro della tu¬ 
berosità interna e posteriore del primo metatarso , che si può 
rintracciare scorrendo d’avanti in dietro col dito lungo il margine 
interno del piede. 

Partendo dal malleolo interno, il dito che scorre di dietro in 
avanti sul margine interno del piede riscontra tre rilievi ossei. 
Il primo appartiene allo scafoide, la cui linea articolare è a 2 \\ 
o 3 millimetri innanzi ; il secondo appartiene al primo cunei¬ 
forme , la cui articolazione è a 5 o 6 millimetri in 'avanti , il 
terzo appartiene al primo metatarso e l’articolazione corrisponde 
a 2 o 3 millimetri in dietro. 

L’ estremità interna della linea inter-articolare si trova nel 
mezzo del margine interno del piede , misurato dal tallone al- 
P estremità dell 1 alluce. Infine 1’ articolazione in dentro è a 2 
centimetri in avanti di un piano trasversale , che attraversa il 
piede all’ estremità posteriore del quinto metatarso. 

Metodo a due lembi. — Lembo plantare principale. — Fatto 
adagiare il paziente in decubito dorsale col tallone poggiante sul 
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r- 

primo metatarso 


margine della tavola , si farà flettere la gamba e si farà tenere 
fìssa da un assistente, il quale stirerà anche in dietro i tegumenti 
della faccia dorsale del piede. 

L’operatore dopo avere riconosciuto i punti di ritrovo, che se¬ 
gnerà con 1’ unghia o colla tintura di jodo, abbraccia la porzione 
anteriore del piede colla mano sinistra, ponendo il pollice sulla 
faccia dorsale , ed inclina leggiermente il piede stesso verso la 

sua destra. 

Piede sinistro .— l.° Il chirurgo armato di un coltello da am¬ 
putazione, di cui la lama sorpassi in lunghezza la larghezza della 
porzione metatarsea del piede, comincia sulla faccia dorsale del 

a 2 centimetri innanzi della sua estremità po¬ 
steriore, una incisione cutanea , che 
arriva in avanti fino al punto me¬ 
dio di quest’osso, parallelamente al- 
1’ asse del piede , quindi l’incisione 
giunge sul dorso del piede formando 
una curva a convessità antei'iore di¬ 
stante 2 centimetri dalla radice del¬ 
le dita , ed arriva fino al margine 
esterno del quinto metatarso, eh’ es¬ 
sa percorre d’ avanti in dietro per 
terminare alla punta del suo tuber¬ 
colo posteriore. Con questa incisione 
non si deve interessare che la sola 
pelle. 

2.° Col pollice della mano sinistra, 
situato sotto le dita, l’operatore flette 
il piede ammalato, per avere in piena 
luce la sua faccia plantare, e lo porta 
neH’abduzione.Con la punta del bistori 
allora, tenuto sempre perpendicolar¬ 
mente ai tessuti da incidere, egli pra¬ 
tica un’ altra incisione cutanea, che 
partendo dall’ estremità interna della 
sezione dorsale,colla quale essa si con¬ 
fonde , rasenta da dietro in avanti . 
il margine interno del primo meta- 
tarso fino alla sua estremità anterio¬ 
re. Contornando allora da dietro in 
avanti la radice dell’alluce guadagna 
la faccia plantare. Tenendo sempre 
flesso il piede lo rimette nella linea 
mediana e continua 1 incisione da 



Fig. 79. 


— Piede, faccia 
dorsale. 


A, amputazione tibio-tar- 
sea, lembo calcaneo ; B, di¬ 
sarticolazione tarso-metatar- 
sea, incisione dorsale. 
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dentro in fuori, seguendo esattamente le pieghe digito-plantari, 
o anche tenendosi un poco più in dietro, fino al margine esterno 
del piede. La. sezione si fa a piccoli colpi e colla punta del bistori 
tenuto perpendicolarmente ai tessuti, onde non tagliare il lem¬ 
bo di sbieco. Rotando quindi il piede e con esso l’arto in den¬ 
tro, si contorna coll’ incisione la radice del piccolo dito ed attra¬ 
versando obliquamente d’ avanti in dietro il margine esterno del 
piede, si va a raggiungere l’incisione dorsale verso il terzo an¬ 
teriore del quinto metatarso. Questa incisione che delimita il 
lembo plantare, si può fare anche di un sol colpo senza che il bi¬ 
stori abbandoni i tessuti. 

3. ° L’operatore riportando il piede nell’estensione, e prendendo 
la parte anteriore del piede stesso colla mano sinistra , sempre 
col pollice sulla faccia dorsale,fa un primo 
taglio da sinistra a dritta ( da dentro in 
fuori ) un po’ in avanti della incisione 
dorsale col quale taglia le briglie fibrose 
che attaccano la pelle alle parti profonde, 
e completa la retrazione dei tegumenti.Po¬ 
scia con una seconda incisione divide 
nel medesimo senso, a livello del lembo 
retratto, tutte le parti molli dorsali fino A 
alle ossa. Solleva quindi il piccolo lembo 
dorsale fino alla linea inter-articolare, 
comprendendovi tutte le parti molli, e 
lo affida ad un assistente. 

4. ° Colla punta del bistori portata 

sul margine interno del piede , si apre 
1’ articolazione cuniena del primo meta¬ 
tarso , la cui direzione è leggermente 
obliqua in avanti ed in fuori. Si apre 
anche l’articolazione posteriore del terzo 
metatarso , eh’ è quasi trasversale ed a 
■5 millimetri in dietro della precedente, 
poscia si aprono le articolazioni cuboi- 
diene del quarto e del quinto metatar¬ 
so, che sono fortemente oblique in die- Fig. 80. — Piede, faccia 
tro ed in fuori. La sola punta del bistori plantare. 



deve agire e molto leggiermente ; non 
bisogna affatto cercare di fare penetrare 
lo strumento tra le superficie articolari, 
perchè mentre da ciò non si ricava al¬ 
cuna utilità si corre il pericolo di rom- 


A, disarticolazione tar- 
so-inetatarsea, traccia del 
lembo ; B , amputazione 
tibio-tarsea, incisione del¬ 
la racchetta. 


perne la punta. Facendo scorrere il dito 

lungo il margine interno del primo metatarso si nota l’inter- 


i 
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linea , eh’ è situata alcuni millimetri in dietro di una sporgenza, 
di quest’ osso. In fuori la ricerca è ancora più facile. 

5. ° Si ritorna sul secondo metatarso , la cui articolazione 
non è stata ancora aperta. Per trovarla sicuramente senza de¬ 
nudare i cuneiformi , si porta la punta del bistori d’ avanti in 
dietro sulla sua faccia dorsale , partendo dall’ articolazione cu- 
niena del primo metatarso già aperta. L istrumento dev’ essere 
condotto parallelamente alla direzione dell’interlinea, cioè a dire 
trasversalmente , e così la punta penetrerà senz’ altro nell’ arti- 
colazione. In siffatto modo tutte le articolazioni dorsali si tro¬ 
vano aperte. 

6. ° Per tagliare il legamento interosseo, chiave dell’articola¬ 
zione, si prende il bistori come penna da scrivere col tagliente 
in dietro , ed inclinando la lama a 45 gradi s’infossa la punta, 
dell’istrumento tra i due primi metatarsi, gli s’imprimono dei 
piccoli movimenti di lateralità per facilitarne la penetrazione, 
e lo si spinge in dietro ad una profondità di due centimetri 

circa. 

Si prende allora a piena mano il manico del bistori e rialzan¬ 
dolo , mentre che la punta resta immobile , si fa penetrare la 
lama tra i due metatarsi, poi tra il primo cuneiforme ed il se¬ 
condo metatarso, dividendo così le fibre che li uniscono. 

Invece di sollevare il manico del bistori, lo si può abbassare* 
al contrario sull’unghia del pollice sinistro, la quale servirebbe* 
così come punto di appoggio al dorso della lama. Penetrata, dal 
basso in alto , la punta del bistori tra gl’ interstizii delle ossa,, 
si tagliano in questo senso le fibre interossee. 

Per evitare di lacerare le parti molli della pianta del piede r 
sarebbe meglio di tagliare i legamenti interossei, facendo agire la¬ 
punta del bistori dall’ alto al basso , penetrando nelle interlinee 
della faccia dorsale , e tagliando da dietro in avanti , manovra, 
che presenta poche difficoltà. 

Si divide nel medesimo modo il secondo legamento interosseo- 
immergendo il bistori tra il secondo ed il terzo metatarso. 

7° Abbassando le dita del piede in modo da fare aprire le ar 
ticolazioni, si dividono con la punta del bistori i legamenti plan¬ 
tari. Si contorna allora con la punta del bistori , obliquamente 
situata nell’angolo esterno della ferita, l’estremità posterioie del 
quinto metatarso , e si penetra sotto la sua faccia piantale & 
successivamente sotto gli altri metatarsi, da fuori in dentio e* 
col tagliente in avanti, rasentandoli così il più che è possibile* 

8° Prendendo la porzione anteriore del piede colla mano sini¬ 
stra, ponendo le ultime dita sotto le dita del piede , ed il pol¬ 
lice sulle faccette articolari posteriori dei metatarsi, 1 operatole 
li solleva, e conduce il suo amputante da dietro in avanti, ra_ 
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sentando il margine plantare di queste ossa, e tagliando alter¬ 
nativamente con la punta e con la base senza deviare dalle in¬ 
cisioni laterali che limitano i margini del lembo. Passa poscia al 
disotto delle ossa sesamoidi dell’articolazione metatarso-falangea 
dell'alluce, e tirando verso sè i metatarsi, per mettere in vista 
le parti molli da dividere, completa lo scollamento del lembo , 
facendo uscire la lama dell’istrumento dall’incisione plantare. 

Piede dritto. — Praticate le incisioni nel modo descritto , e 
sollevato il lembo dorsale, s’interessano le articolazioni dorsali, 
cominciando da quella del quinto metatarso , e poi continuando 
per quelle del quarto, terzo e primo osso del metatarso. 

Arrivati al secondo metatarso , si tagliano i legamenti inte- 
rossei, e poscia, dividendo i legamenti plantari s’introduce l’am¬ 
putante sotto i metatarsi, da dentro in fuori, insinuandolo dap¬ 
prima nell’angolo interno della ferita, e si taglia il lembo plan¬ 
tare nel modo come abbiamo detto. 

Marcellino Du v al, per risparmiare più sicuramente la pianta 
del piede, opera nel modo seguente : 

Dopo avere notato i punti di ritrovo interno ed esterno, mu¬ 
nito di un lungo e forte bisturi solleva il piede colla mano si¬ 
nistra e traccia un lembo plantare di ordinaria lunghezza. Fa¬ 
cendo allora tenere il piede da un assistente che sollevale dita, 
egli disseca d’avanti in dietro il lembo plantare, rasentando con 
cura le ossa. Questa dissezione dal lato interno , è spinta un 
po’ più in dietro dell’articolazione cuniena del primo metatarso, 
per mettere allo scoverto il tendine del lungo peroniero laterale. 

Si taglia il tendine del lungo peroniere laterale nella sua in¬ 
serzione, si dividono da basso in alto i legamenti interossei, si 
apre l’articolazione cuniena del primo metatarso , aiutandosi con 
movimenti di torsione impressi a quest’osso. 

Messo allora il piede nell’estensione, si disegna un lembo dor¬ 
sale arrotondilo, che si fa arrivare fino a 3 centimetri dalle pie¬ 
ghe digitali. Si solleva il lembo , si tagliano i tendini estensori 
e le parti molli dorsali a livello o un pò in avanti dell’articola¬ 
zione e nella direzione di questa. Si aprono quindi le articola¬ 
zioni dorsali, e si completa il distacco delle ossa. 

Noi accenneremo solamente : 

1° La disarticolazione del primo metatarso una al primo cu¬ 
neiforme ; del secondo e terzo metatarso con i cuneiformi cor¬ 
rispondenti , dei due ultimi metatarsi col cuboide , essendo la 
manovra operatoria la stessa che nella disarticolazione dei soli 
metatarsi. L’ anatomia indica la forma, e la sede delle articola¬ 
zioni, ed i punti di ritrovo sono forniti dai rilievi ossei del cu¬ 
boide, dello scafoide, dei cuneiformi e dei metatarsi. 

2° La disarticolazione dei cinque metatarsi con i tre cunei- 
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formi, per la quale il processo è l’istesso che per 1 amputazione 
tarso metatarsea. 

3.° La disarticolazione anti - scafoidea , la quale non differisce 
dall’amputazione medio-tarsea che per la conservazione dello sca- 

foide. 

[ Il processo anti - scafoideo è stato ideato dal Laborie. Ecco come si 
esegue: Si tira una linea trasversale ideale sul dorso del piede dall’apofìsi 
del quinto metatarso verso il lato interno del piede. L articolazione, dello 
scafoide coi cuneiformi corrisponde all’estremità interna di questa linea e 
l’articolazione calcaneo-cuboidea si trova ad un centimetro e mezzo in dietro 
della parte esterna della stessa linea. Si pratica quindi una incisione la 
quale comincia un poco in dentro dell’estremo interno di questa linea e 
passando sul dorso del piede arcuandosi termina un pò in dietro della 

stessa linea nel lato esterno del piede. 

Si apre l’articolazione dello scafoide con i cuneiformi e si sega il cu- 
boide a livello della faccia anteriore dello scafoide. Se la lesione non 
permette che si conservi la porzione posteriore del cuboide lo.si asporterà 
completamente. Il lembo plantare si fa come nel processo di Chopart. 

Questa operazione dà una maggiore lunghezza alla volta ossea plan¬ 
tare ed impedisce in certo modo l’elevazione dello estremo posteriore elei 
calcagno, la quale quasi sempre segue all’amputazione alla Chopart.] (T). 

§ XII. Disarticolazione medio-tarsea, tarso-tarsea 

Amputazione alla Chopart. 

Dati anatomici. — In questa amputazione non si aprono che 
due articolazioni, l’una interna (astragalo-scafoidea), l’altra esterna 
(calcaneo-cuboidea). Esse possedono ciascuna una sino viale di¬ 
stinta, o ne hanno una comune. 

Lo scafoide presenta una superficie concava, il cui grande asse 

è quasi verticale, l’astragalo ha una superficie convessa nel me¬ 
desimo senso. La linea inter - articolare si porta in dietro nella 
pianta del piede, ed il bistori dovrà seguire questa direzione, i 
mezzi di unione sono un legamento dorsale, fortificato dall espan¬ 
sione del tibiale anteriore; un legamento interno.sottile, ed un 
legamento plantare, fortificato dall’attacco del tibiale postenoie, 

insomma vi è una capsula completa. 

Il cuboide presenta una superficie leggermente convessa in 

senso trasversale, concava dall alto in basso, aiticolantesi meice 

reciproco incastro con le faccette corrispondenti della piccola testa 

del calcagno. Come mezzi di unione vi sono quattro legamenti, 

di cui l’inferiore, o legamento plantare presenta grandissima re- 

sistenza 

La chiave dell’ articolazione è il legamento interosseo , detto 
legamento ad Y , situato nella profonda depressione che separa 
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in avanti ed in fuori 1’ astragalo dal calcagno. Secondo alcuni 
anatomici, esso s’inserisce in dietro alla parte esterna del collo 
astragaleo ; secondo altri, esso nasce dalla parte interna ed an¬ 
teriore del calcagno, e si divide in due fasci, di cui l’interno si 
porta allo scafoide e l’esterno al cuboide. 

L’assieme dell’interlinea articolare, guardata dalla faccia dor¬ 
sale, è stata paragonata per la sua forma ad un S italiano ro¬ 
vesciato (co) molto allungato nel senso trasversale. 

Nella flessione del piede, le due giunture sono presso a poco 
nel medesimo piano trasversale. Se il piede è nell’ estensione , 
e la sua parte anteriore è portata in dentro, il calcagno sorpassa 
in avanti, di alcuni millimetri l’interlinea astragalo-scafoidea. È 
indispensabile ricordarsi di questa disposizione, affinchè ordinaria¬ 
mente venga conservata l’estensione mentre si aprono le artico¬ 
lazioni. 

Parti molli. — Le parti molli dorsali sono: la pelle , sottile , 
molto retrattile; i tendini degli estensori, del peroniere e del ti¬ 
biale anteriore; il muscolo pedidio, i vasi ed i nervi pedidei. 

Alla faccia plantare sono: la pelle, spessa, raddoppiata dalle mas¬ 
se adipose, i tendini dei flessori, dei peronieri laterali, e del ti¬ 
biale posteriore, che debbono essere tutti egualmente tagliati du¬ 
rante l’operazione; i vasi ed i nervi plantari. 

Il solo dunque che dev’essere rispettato è il tendine di Achille. 

Punti di ritrovo. — Sono in dentro: la tuberosità interna e po¬ 
steriore dello scafoide, primo rilievo osseo che s’incontra sul mar¬ 
gine interno del piede, in avanti del malleolo interno. L'artico¬ 
lazione si trova immediatamente in dietro. 

Sulla faccia dorsale : il rilevo che forma la testa dell’ astra¬ 
galo nell’ estensione forzata del piede, il tubercolo del calcagno 
nella medesima posizione, e la depressione che li separa. 

In fuori : la tuberosità della piccola testa del calcagno, imme¬ 
diatamente innanzi della quale vi è la linea inter-articolare; l’a- 
pofisi posteriore del quinto metatarso , ad un dito in dietro si 
trova 1’ articolazione. 

Bisognerà ricordarsi inoltre che sul dorso del piede l’interli¬ 
nea ha le sue due estremità in un piano sensibilmente trasver¬ 
sale, ma che nell’estensione forzata ed abduzione della parte ante¬ 
riore del piede , il calcagno si trova alcuni millimetri in avanti 
dell’ articolazione astragalo-scafoidea. 

Metodo a due lembi. — Lembo plantare principale . — Il 
piede poggia col calcagno sul margine della tavola o lo sorpassa 
di alcun poco, la gamba è semiflessa, un assistente fissa 1’ arto 
e tira in dietro i tegumenti del dorso del piede. 

a. Piede destro . — L’operatore si assicura dei punti di ritro¬ 
vo ; afferra la parte anteriore del piede colla mano sinistra , te- 
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nendo il pollice in disopra, e la porta in dentro, in quello che 
estende tutto il piede, in modo da fare sporgere il capo dell’a¬ 
stragalo e il tubercolo del calcagno sulla faccia dorsale.^ 

Armato di un bistori la cui la lama sia di un terzo più lunga. 

della larghezza del piede : 

1,° L’ operatore comincia ad un mezzo centimetro in avanti 
della linea inter-articolare , all’ unione del margine esterno col 
dorso del piede , sul cuboide , un’ incisione cutanea , che pio¬ 
lunga direttamente in avanti fino al terzo posteriore del quinto 
metatarso. Di la 1* incisione si porta sul dorso del piede , de¬ 
scrivendo una curva a convessità anteriore , per ìaggiungete la 
parte media del secondo metatarso. Quindi, inclinandosi in den¬ 
tro ed in dietro, essa raggiunge il margine interno del piede al 
terzo posteriore del primo metatarso , e segue questo margine¬ 
interno fino alla sua unione con la faccia dorsale, per arrestarsi 



Fig. 81. — Piede, faccia dorsale. 

A, amputazione medio-tarsea, due lembi, incisioni dorsali ; B, am 
fazione di tutte le dita# 


pu- 


a 2 centimetri in avanti 
Questa incisione limita in 


dell’ articolazione astragalo-scafoidea. 

tal modo il lembo dorsale (fig. 81, a). 
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2. Prendendo la parte anteriore del piede colla mano sinistra,., 
tenendo il pollice sotto le dita del piede stesso , e le altre dita 
al disopra , il chirurgo solleva il piede e mette in luce la sua. 
faccia plantare, mentre Passistente porta Parto nella rotazione 
in dentro. 

Con la punta del bistori, tenuto perpendicolarmente alle parti, 
P operatore comincia una seconda incisione dal punto di partenza 
della sezione dorsale. Abbassando leggermente il manico dell 1 i- 
strumento, egli prolunga la sua incisione in avanti, nell'uniono 
del margine esterno colla faccia dorsale del piede, fino all’ arti- 
colazione metatarso-falangea del quinto dito (fig. 81, a). 


Contornando la radice di questo di¬ 
to , nello stesso tempo che riporta il 
piede nella posizione retta, egli taglia 
colla punta del bistori , da fuori in 
dentro , bene a perpendicolo ed a pic¬ 
coli colpi , la pelle spessa e cornea 
della pianta, un po’ in dietro del solco 
digito-plantare, fino alla base del dito 
grosso (fig. 82, A). 

Senza che il bistori abbandoni l’in¬ 
cisione , si ruota il piede in fuori, 
movimento che P assistente seconda 
portando P arto inferiore tutto intero 
in questo senso e d’ avanti in dietro, 
s’ incidono colla lama dello strumen¬ 
to leggermente inclinata, i tegumenti 
nell’ unione del margine interno colla 
faccia dorsale. 

Questa incisione dev’ essere prati¬ 
cata lentamente per evitare che lo 
strumento sfugga , e deve terminare 
nel punto d’ unione coll’ incisione dor¬ 
sale. Si dà così al lembo plantare una 
grande larghezza, e si evita la mor* 
tificazione dei suoi margini. 

3.° Il piede viene riportato nell’e¬ 
stensione , e ripreso dalla mano sini¬ 
stra col pollice in sopra. Con un pri¬ 
mo colpo di bistori, da sinistra a de¬ 
stra, ad un mezzo centimetro in avanti 
dell’ incisione cutanea dorsale si ta¬ 
gliano le briglie cutanee per ottenere 
la retrazione dei tegumenti. 



Fig. 82. — Piede, faccia 
plantare. 

A , disarticolazione me- 
dio-tarsea , tracciato del 
lembo plantare ; B, ampu¬ 
tazione sotto astragaliena, 
incisione plantare t C, am¬ 
putazione tibio-tarsea, lem¬ 
bo calcaneo. 
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Con una seconda incisione , si tagliano tutte le parti molli 

•dorsali , a livello della pelle retratta. 

4. ° L’assistente mantenendo la parte anteriore del piede, l’o¬ 
peratore atterra tra il pollice e l’indice sinistro, 1 apice del lembo 
dorsale e lo disseca d’avanti in dietro, rasentando diligentemente 
le ossa, e tenendo la lama del bistori quasi perpendicolarmente 
-alla loro superficie. Operando così , si apre sicuramente 1 aiti- 
colazione astragalo-scafoidea , mentre che col bistori tenuto di 
piatto , si corre il rischio di sorpassare l’interlinea. 

5. ° L’assistente solleva il lembo dorsale, l’operatore riprende 
il piede colla mano sinistra , e lo estende fortemente.. Ricono¬ 
sciuta 1’ articolazione , taglia con la punta del bistori i lega¬ 
menti astragalo-scafoidei dorsale ed interno , seguendo la curva 
dell’interlinea. Portando l’istrumento in fuori ed un po’ in avan¬ 
ti, egli taglia i legamenti, calcaneo-cuboidei superiore ed esterno. 

6. ° Per tagliare il legamento adY, l’operatore porta la punta 
ilei bistori al lato esterno del collo e della testa dell astragalo, 
mentre che con un movimento di abbassamento e di abduzione 
impresso al metatarso, allontana la superficie e tende le biiglie 
fibrose. L’ istrumento deve agire dall’ alto in basso , e senza 
molta forza. Allontanate le superficie, compariscono i legamenti 

plantari che si tagliano facilmente. _ , . 

7. ° Situate le ultime dita della mano sinistra sotto le dita del 

piede , il pollice dell’ operatore deve venir applicato sulla fac¬ 
cia articolare posteriore dello scafoide o del cuboide eh egli sol¬ 
leva. La lama del bistori introdotta dalla parte interna e ter¬ 
minale dell’ incisione plantare, viene insinuata sotto le ossa da 
dentro in fuori dividendo gli ultimi attacchi, e si trova così piaz¬ 
zata sotto la loro faccia plantare, col tagliente in avanti. _ 

8 0 Sollevando gradatamente mercè 1’ azione del pollice sini¬ 
stro, lo scafoide ed il cuboide, in modo d’ avere sempre sotto gli 
occhi la faccia cruenta del lembo plantare, P operatore lo taglia 
da dietro in avanti mediante movimenti di va e vieni del bi- 
stori. La lama dell’ istrumento resta sempre nelle incisioni trac¬ 
ciate, ed evita nel contornarle le tuberosità dei cuneiformi e elei 
metatarsi , rasenta le ossa , e va ad uscire dall’ incisione plan¬ 
tare che limita 1’ apice del lembo inferiore. 

B. Piede sinistro. — La manovra operativa è la. stessa, ma 
le incisioni partono dal margine interno dell’ interlinea, perciie 
il bistori vien condotto sempre da sinistra a destra. L articola¬ 
zione astragalo-scafoidea è ancora essa la prima ad essere mie- 

J*0SS £^\j 9; 

II. Metodo ad un lembo . — Lembo interno (Sédillot). 

A. Piede destro. — L’ ammalato si situa coricato o seduto colia 

gamba flessa sulla coscia, si riconosce 1 articolazione . « 3 rac 
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eiando allora colla mano sinistra la faccia dorsale del piede a. 
livello dei metatarsi, io situo il calcagno sul margine di un ta¬ 
volo, onde avere un punto di appoggio resistente per tendere i 
legamenti ed allontanare 1’ una dall’ altra le superficie articolari, 
quando i legamenti sono stati recisi. 

Colla mano destra armata di un piccolo amputante pratico una 
prima incisione trasversale, che cominciata alcuni millimetri in 
avanti dell’ articolazione calcaneo-cuboidea , termina sul mezzo- 
delia faccia dorsale del piede , in fuori del tendine del tibiale 
anteriore. 

Da questo punto, fo partire una seconda incisione obliqua da 
dietro in avanti e da fuori in dentro , che contorna il lato in¬ 
terno del piede ad un dito trasverso in dietro dell’ articolazione- 



Fig. 83.—Piede, faccia esterna. 

A, amputazione alla P i r o g o f f, processo di Pasquier; B, am¬ 
putazione medio-tarsea, lembo interno (Sédillot). 

metatarso-falangea del grosso dito , e la porto arrotondendola 
un po’ davanti in dietro, da dentro in fuori e dall’alto in basso, 
sulla faccia plantare del piede, al punto di partenza della prima 
incisione. Procuro di dividere a sbieco, da basso in alto e d a- 
vanti in dietro, i tegumenti plantari esterni, in modo da isolarli 
il più che è possibile dal tessuto cellulo-adiposo che potrebbe 
ostacolare la riunione. 

Disseco il lembo interno fino al tubercolo dello scafoide, dal 
quale mi fo guidare per aprire l’articolazione medio-tarsea, ta¬ 
glio il legamento interosseo e, facendo passare Y amputante tra 
le superficie ossee , completo P operazione col dividere le carni 
profonde a livello dell’incisione plantare. 
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B. Piede sinistro. —Fatte le incisioni tegumentarie, si può 
-aprire la giuntura calcaneo-cuboidea , dividere il legamento in- 
terosseo , separare lo scafoide di cui si tagliano i legamenti fi¬ 
brosi con la punta del bistori, ed insinuando quest’ ultimo a pieno 
tagliente tra il calcagno ed il cuboide, poi tra 1’ astragalo e lo 
scafoide, completare la sezione delle parti molli fino al margine 
interno del piede , punto in cui si contorna con attenzione la 
sporgenza dello scafoide, per ricondurre il bistori tra questa ed 
i tegumenti, rasentare il primo cuneiforme e la metà posteriore 
del primo metatarso , e distaccare cosi il lembo interno che loro 
corrisponde». (Fig. 83, B). 

Il primo processo di S é dillo t è incontestabilmente supe¬ 
riore al secondo , eh’ espone ad avere un lembo a base stretta, 
molto sottile ed irregolare. 

§ XIII. — Amputazione sotto-astragalea. 

Dati anatomici. — Due articolazioni vengono aperte in questa 
operazione. L’articolazione astragalo-scafoidea, enartrosi a con¬ 
vessità anteriore , provvista di legamenti formanti una capsula 
quasi completa, e fortificata dai tendini dei due muscoli tibiali, 
è stata innanzi descritta. 

L’articolazione astragalo-calcanea è doppia, perchè ciascuno di 
queste ossa presenta due superficie in contatto. In dietro, è 
un’ artrodia ; la grande faccetta del calcagno è obliqua in basso, 
in avanti ed in fuori è leggermente convessa , la faccia artico¬ 
lare dell’astragalo è concava ed obliqua nel medesimo senso. Essa 
ha una sinoviale propria. 

In avanti e più in dentro la piccola apofisi del calcagno pre¬ 
senta una superficie leggermente obliqua in alto ed in avanti ed 
un po’ concava. La sinoviale di quest’ artrodia comunica con la 

sierosa dell’ articolazione astragalo-scafoidea. 

I legamenti sono periferici ed interossei. Nei primi rientrano: 
il legamento perone-calcaneo , e le fibre più lunghe del lega¬ 
mento laterale interno del collo del piede, che si portano al cal¬ 
cagno ; al disotto di queste fibre vi ha un legamento interno cal- 
caneo-astragaleo, rinforzato in dietro dalla guaina del lungo fles¬ 
sore del grosso dito. 

La chiave dell’ articolazione è il legamento interosseo che si 
porta dalla doccia anfrattuosa che separa le due faccette arti¬ 
colari del calcagno ad una escavazione corrispondente della fac¬ 
cia inferiore dell' astragalo. Le sue fibre sono corte , molto io- 
buste, intramezzate da zolle adipose. Difficile ad essere interes¬ 
sato dal lato interno, esso dev’ essere attaccato dal lato esterno 

■dell’ articolazione. 
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Parti molli. — Sul dorso del piede sono : la pelle sottile, ino 
bile, molto retrattile, i tendini degli estensori, del peroniero e 
del tibiale anteriore, il muscolo, i vasi ed i nervi pedidei. 

In fuori : una pelle dura, spessa, aderente al calcagno, ed i 
tendini dei peronieri laterali. 

In dietro : il tendine di Achille, la sua borsa sierosa, i tegu¬ 
menti che lo ricoprono, il tessuto cellulo-adiposo che lo circonda, 
le sue espansioni fibrose , ed il tendine del lungo flessore del- 
r alluce nella doccia dell’ astragalo. 

Nella pianta del piede : la pelle cornea , spessa , addoppiata 
da grasso che forma il calcagno ; poi in avanti le masse carnose 
ed i tendini. 

In dentro: i tendini dei flessori e del tibiale posteriore, con¬ 
tenuti con i vasi ed i nervi tibiali posteriori nella doccia cal- 
canea, prima di raggiungere la pianta del piede. La pelle è sot¬ 
tile, poco retrattile. Essendo il fascio nerveo-vascolare situato un 
pò in dentro dei tendini, cioè a dire più superficialmente e più 
lontano dalle ossa, bisogna risparmiare colla massima cura questi 
tendini per non ferire i vasi. 

Punti di ritrovo. — In fuori, la sommità del malleolo esterno, 
l’interlinea si trova un centimetro circa al disotto ; sul dorso 
del piede, la sporgenza della testa dell’astragalo nell’estensione 
forzata. 

Metodo ovalare modificato. — Bacchetta. — La gamba 
viene leggiermente flessa, il calcagno sorpassa un poco il mar¬ 
gine della tavola. Un assistente fissa l’arto, e tira fortemente in 
alto ed in dietro la pelle della faccia dorsale del piede. L’opera¬ 
tore afferra la parte anteriore del piede colla mano sinistra, te¬ 
nendo il pollice sulla faccia dorsale; e porta tutto il piede nel¬ 
l’adduzione e nell’ estensione, per mettere in luce la sua faccia 
•esterna. 

A. Piede sinistro. — 1° Armato di un bistori , a lama corta 
e solida, il chirurgo ne applica il tagliente sulla faccia esterna 
del calcagno, completamente in dietro, ed a due centimetri sotto 
la punta del malleolo esterno. Dal margine esterno del cal¬ 
cagno, fa partire a questo livello un’incisione longitudinale che 
prolunga direttamente in avanti , lungo 1’ unione del margine 
esterno e della faccia dorsale del piede, fino all’estremità poste¬ 
riore del quinto metatarso. Questa incisione penetra di primo 
colpo fino alle ossa. 

A partire da questo punto, 1’ incisione si arrotondisce a poco 
a poco, e, diviene cutanea, essa attraversa la faccia dorsale del 
piede , formando una curva a convessità anteriore , la cui som¬ 
mità arriva al terzo posteriore del terzo metatarso. Continuata 
verso il margine interno del piede, il quale vien riportato nella 
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linea retta e poi nella rotazione in fuori, 1’ incisione attraversa 
questo margine , all’ altezza dell’ estremità posteriore del primo 
metatarso (fig. 84, B). 

2° Ciò fatto , T operatore afferra il piede , tenendo il pollice 
sinistro sotto la pianta , le altre dita sul dorso , colla mano si¬ 
nistra in pronazione; egli lo raddrizza e lo porta nella flessione 
forzata per avere sotto gli occhi la faccia plantare. 

Il bistori tenuto perpendicolarmente ai tessuti da dividere, e 
colla punta sulle ossa, attraversa a piccoli colpi la faccia plan¬ 
tare, dividendo tutte le parti molli. 

L’istrumento segue una linea leggiermente obliqua in fuori ed 
in dietro, per raggiungere il margine esterno del piede , all’ al¬ 
tezza dell’estremità posteriore del quinto osso del metatarso. Men- 



Fig. 84. — Piede, faccia esterna. 

A, amputazione totale del piede, racchetta; B, amputazione sotto-astra- 
galea, racchetta. 

tre che si pratica questa incisione , 1’ arto inferiore passa pro¬ 
gressivamente dalla rotazione in fuori alla rotazione in dentro 

(fig. 85 B). 

Arrivato sul margine esterno del piede , si taglia questo di 
trasverso, ben perpendicolarmente, ed inclinando il tagliente del 
coltello, si va a raggiungere l’incisione longitudinale esterna , 
dietro il quinto metatarso. 

Si è descritta così col bistori una racchetta , la cui incisione, 
longitudinale (la coda) si estende dal margine esterno e poste¬ 
riore del calcagno al quinto metatarso , e di cui 1 ovale abbiac¬ 
ela il piede nella parte posteriore del metatarso. Sul dorso del. 
piede la sola pelle è stata divisa. 
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3° Mentre l’assistente mantiene il piede nella rotazione in den¬ 
tro, l’operatore disseca dall’alto in basso la parte posteriore del 
labbro esterno ed inferiore della racchetta, denuda, rasentandola, la 
faccia esterna del calcagno e del cuboide, e prosegue questo de¬ 
nudamento fino alla faccia plantare di queste ossa. 

4° Riprendendo allora il piede , col pollice sinistro al disot¬ 
to , egli striscia col bistori da sinistra a destra (da dentro in 
fuori), alcuni millimetri in avanti dell’incisione dorsale e taglia 
le briglie cutanee , poi divide tutte le parti molli a livello della 
pelle retratta. In fuori , taglia il legamento laterale esterno 
calcaneo-peroniero, ed i tendini dei peronieri laterali; sulla fac¬ 
cia dorsale, i tendini degli estensori, del peroniero e del tibiale 
anteriore , il muscolo pedideo , i vasi ed i nervi; in dentro , le 
parti risparmiate nella prima incisione. 

5° Il lembo dorsale viene allora dissecato e sollevato rasen¬ 
tando le ossa, in fuori fino all’inter¬ 
linea calcaneo-astragalea , in avanti 
fino alla testa dell’ astragalo, in den¬ 
tro fino alla piccola tuberosità interna 
del calcagno, che non bisogna sorpas¬ 
sare. L’assistente curerà di fissare so¬ 
lidamente il piede durante questa dis¬ 
sezione. 

6° L’ operatore riprende di nuovo 
la parte anteriore del piede e gl’im- A 
prime degli opportuni movimenti , 
per tendere i legamenti che si debbo¬ 
no tagliare. Taglia con la punta del 
bistori i legamenti fibrosi astragalo- 
calcanei esterni molto deboli, la parte 
del legamento ad Y che si porta allo 
scafoide ed i legamenti dell’ enartrosi 
astragalo-scafoidea. Bisogna rispar¬ 
miare accuratamente 1’ articolazione 
calcaneo-cuboidea , perchè la sua soli¬ 
dità è indispensabile affinchè il calca¬ 
gno segua i movimenti impressi alla 
parte anteriore del piede. 

7° Per dividere il legamento inie- 
rosseo , chiave dell’ articolazione, l’o- pjg t g 5 # — Piede, faccia 
peratore infossa la punta del bistori plantare, 

nella depressione che separa le due 

ossa, al lato esterno dell’articolazione, B, amputazione sotto-astra- 
col tagliente dell’istrumento diretto in galea, incisione plantare. 

dietro ed un pò in alto. Nello stesso 

20 
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tempo ch’egli spinge il bistori in dietro e fa penetrare la sua 
punta più profondamente , favorisce la separazione delle due 
ossa mediante la torsione della parte anteriore del piede. Questo 
movimento per il piede destro è di una esecuzione difficile, poi¬ 
ché esige l’incrociamento delle due mani, ed il bistori deve prò 
gredire da destra a sinistra, il che richiede una certa abilità. Per 
questo piede si può, per maggiore facilità, incaricare un assisten¬ 
te del movimento di torsione anzidetto. L’ operatore prende al¬ 
lora il calcagno colla mano sinistra, tenendo il pollice sulla 
sua faccia esterna e le altre dita in dentro. Introduce la pun¬ 
ta del bistori tra le faccette dell’ artrodia posteriore, col ta¬ 
gliente diretto in basso ed in avanti , ed imprime al coltello 

dei leggieri movimenti in questo senso , nello stesso tempo che 

per l’azione del pollice sinistro , tira il calcagno in basso ed in 
dentro. Divise le prime fibre, le due ossa si allontanano, e si 
completa facilmente la divisione. Infine si distaccano con la punta 
del bistori le inserzioni del legamento interno, e si arrovescia 
completamente il piede , ciò che non offre affatto difficoltà, se 
l’articolazione astragalo-scafoidea è stata largamente aperta. 

8° Con la punta del bistori, condotta con le più grandi pre¬ 
cauzioni, si comincia la dissezione della base del lembo, dall alto 
in basso, a livello della doccia calcanea, ed in dietro della pic¬ 
cola apofisi del calcagno. Ivi si trovano i vasi ed i nervi , che 

bisogna a qualunque costo risparmiare. La guida più sicura vien 
data dai tendini del flessore proprio e del tibiale posteriore, ac¬ 
collati all’osso. Sempre che questi tendini sono intatti, si è quasi 

sicuro di non aver interessati i vasi. 

9° Terminata questa dissezione e risparmiati i vasi, si abbas¬ 
sa fortemente la parte anteriore del piede, e si va ad interessa¬ 
re il tendine di Achille. La sezione di questo tendine è lunga e 
penosa. Il bistori deve sempre restare sull’ osso , ed agire più 
col taglio che colla punta , per evitare di ferire la pelle. La 
dissezione previa del labbro inferiore della racchetta permette 
d’ interessare il tendine dal lato esterno. A misura che le sue 
fibre vengono divise , si aumenta l’abbassamento e la rotazione 
del piede, mentre l’assistente protegge le parti molli. 

Si completa 1’ operazione, passando il bistori sotto la faccia 
plantare delle ossa , per completare la separazione delle pai ti 
molli , nel caso che non fosse stata completa. Si allacciano le 
arterie pedidea e plantari, si recidono i tendini troppo sporgen¬ 
ti, ed in occorrenza l’estremità del nervo tibiale posteriore, peL 

evitare la sua compressione nel moncone. 

B. Piede destro . — Il manuale operatorio è l’istesso. Le in¬ 
cisioni cutanee sono più facili ad eseguirsi; perchè il bistoii 
si fa progredire da sinistra a destra sulla faccia dorsale , e le 
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mani non debbono essere incrociate , come avviene pel piede 
opposto. La sezione del legamento interosseo è al contrario più 
difficile a praticarsi d’avanti in dietro. Abbiamo più innanzi in¬ 
dicato i mezzi per sormontare, od evitare queste difficoltà. 


§ XIV. Amputazione tibio-tausea. Disarticolazione, 

AMPUTAZIONE TOTALE DEL PIEDE. 


Sotto il nome comune di amputazione totale del piede vanno 
comprese: 

1° La disarticolazione senza resezione sia dei malleoli, sia della 
superficie articolare della tibia; 

2° La disarticolazione con resezione dei malleoli ed ablazione 
della superficie articolare della tibia. 

3° L’amputazione intra-malleolare. 

4° La resezione tibio-calcanea o amputazione alla P i r o g o f f, 
che richiede una descrizione a parte. 

Le tre prime operazioni possono essere comprese in una de¬ 
scrizione comune , per esse sono applicabili i medesimi metodi 
operativi. 

Dati anatomici. — L’articolazione tibio-tarsea è un ginglimo. 
La pulegia astragalea è ricevuta neirincavo tibio-peroniero. 

La superficie articolare dell’ astragalo comprende: la sua fac¬ 
cia superiore convessa d’avanti in dietro, concava trasversalmen¬ 
te, e due faccette laterali. 

L’ incavo è costituito dalla superficie inferiore della tibia, e 
dalle faccette articolari dei due malleoli. Il malleolo interno, si¬ 
tuato più in avanti, discende ad un centimetro circa al disotto 
del margine superiore dell’ astragalo ; il malleolo esterno è più 
in dietro, e la sua sommità discende un centimetro più in bas¬ 
so dell’apice del malleolo tibiale. 

Il margine anteriore della tibia è un pò più in alto del suo 
margine posteriore. La sinoviale risale nell’ articolazione tibio- 
peroniera inferiore. 

Mezzi di unione. — In avanti alcune fibre sparse , in dietro 
dei fasci fibrosi poco resistenti. In fuori il legamento laterale 
esterno coi suoi tre fasci perone-calcaneo e perone-astragaleo 
anteriore e posteriore. In dentro, un legamento laterale interno 
raggiato, che dalla sommità del malleolo tibiale, si porta al cal¬ 
cagno ed all’astragalo. 

Parti molli. —In avanti. — La pelle sottile, retrattile, i ten¬ 
dini degli estensori, del peroniero e del tibiale anteriore colle 
loro guaine sinoviali, il legamento anulare anteriore del tarso, 
il muscolo, i vasi pedidei ed i nervi dorsali del piede. 

In dietro. — La pelle molto sottile, il tendine di Achille, la 


308 Amputazioni degli arti 

sua borsa sierosa, il tessuto adiposo cbe lo circonda, il tendine 
del flessore proprio del grosso dito, e spesso la parte inferiore 

del corpo carnoso di questo muscolo. 

In fuori. — La pelle sottile, aderente al calcagno, i tendini 

dei peronieri laterali. t 

In dentro .—La pelle sottile e sensibile , 1’ adipe, 1 vasi ed 

i nervi tibiali posteriori, i tendini del flessore e del tibiale po- 


steriore. 



Fig. 86. — Piede, faccia 

dorsale. 

A, amputazione tibio-tar- 
sea, racchetta; B, amputazio¬ 
ne sottoastragalea; C, ampu¬ 
tazione di tutte le dita (D u- 
brueil). 


Nella pianta. — La pelle spessa, 
ad epidermide cornea, addoppiata da 
un pannicolo adiposo molto abbon¬ 
dante ed in avanti le masse carno¬ 
se suscettibili di fornire un lembo 
ben nutrito. 

Punti di ritrovo . —In avanti, la 
sporgenza dell’astragalo sul dorso del 
piede, T articolazione si trova a 2 
centimetri più in alto. In dentro ed 
in fuori, la punta dei malleoli. 

A. Metodo ovalare modifica¬ 
to. — Racchetta. —Decubito dorsa¬ 
le dell’infermo, col piede che sorpas¬ 
sa il margine della tavola, colla gam¬ 
ba leggiermente flessa , che viene 
tenuta fìssa da un assistente il quale 
l’abbraccia al di sopra dei malleoli , 
e stira in alto i tegumenti della fac¬ 
cia anteriore. 

L’ operazione comprende quattro 
tempi : 

1° Divisione delle parti molli; 

2° Disarticolazione; 

3° Sezione del tendine di Achille 

e dissezione del lembo; 

4° Resezione dei malleoli e della 

superficie articolare della tibia. 

Piede sinistro.- —1° Divisione del¬ 
le parti molli. — L’operatore situato 
dinnanzi al piede lo afferra colla ma¬ 
no sinistra a livello del metatarso , 
col pollice in sopra o lo mette nel- 
1’ estensione e nell’ adduzione, men- 


tre che l’assistente porta l’arto pelvico nella rotazione in dentro, 
per avere ben d’innanzi la faccia esterna del piede. 

Armato di un coltello a corta lama (10 a 15 centimetri) a 
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dorso forte, l’operatore ne applica il tagliente sul margine ester¬ 
no e posteriore e la faccia esterna del calcagno, e fa da die¬ 
tro in avanti un’ incisione longitudinale che passa un centime¬ 
tro al disotto del malleolo peroniero. Arrivata all’ estremità an¬ 
teriore del calcagno, l’incisione si arrotondisele, guadagna il dor¬ 
so del piede, e, descrivendo una curva a convessità antero-ester- 
na , la cui sommità si trova in avanti dell' articolazione astra- 
galo-scafoidea, raggiunge il margine interno del piede sulla fac¬ 
cia dorsale del primo cuneiforme. Questa incisione non interes¬ 
sa che la pelle. In quello che V operatore fa progredire il bi- 
stori da destra a sinistra , porta anche progressivamente l’arto 
inferiore ed il piede dalla rotazione in dentro alla rotazione in 
fuori, per avere sempre sotto gli occhi le parti ch’egli interessa 

(Fig. 86, A). 

Il bistori attraversa allora perpendicolarmente il margine in¬ 
terno del piede ed arriva alla faccia plantare. Il piede vien pre¬ 
so colla mano sinistra, ponendovi il pollice al disotto, e viene si¬ 
tuato in flessione forzata. Coll* istrumento si attraversa obliqua- 



/ Fig. 87. — Piede, faccia esterna. 

A, amputazione tibio-tarsea, racchetta ; B, amputazione sotto-astragalea. 

mente, da dentro in fuori e d’avanti in dietro, la faccia plan¬ 
tare, tagliando a piccoli colpi e colla punta contro le ossa, tutte 
le parti molli. Durante questa sezione, il piede viene a poco a 
poco ricondotto nella rotazione in dentro, e col bistori attraver¬ 
sando direttamente il suo margine esterno, si va a raggiungere 
l’incisione longitudinale alla parte anteriore del calcagno. 

Si è così descritta col bistori una racchetta la cui coda si 
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estende su tutta la faccia esterna del calcagno, il cui ovale ab¬ 
braccia quasi trasversalmente il piede in avanti dell’articolazio¬ 
ne medio-tarsea (fig. 86, 87, 88, 89). 



Fig. 88. — Piede, faccia interna. 

A, amputazione tibio*tarsea, racchetta*, B, amputazione tarso-metatarsea.- 

Rimesso il piede nella estensione si striscia il bistori un pò in. 
avanti dell’incisione dorsale, per far retrarre i tegumenti. Con 
un secondo colpo di bistori si tagliano all altezza della pelle re- 
tratta tutte le parti molli , cioè : in fuori, i tendini dei pero- 
nieri laterali ed una parte del legamento laterale esterno ; in 
avanti, i tendini degli estensori, del peroniere e del tibiale an¬ 
teriore, i vasi ed i nervi. 

Affidando il piede all’assistente, che lo mantiene nella esten- 
zione e nella rotazione in dentro , 1’ operatore disseca il labbro 
inferiore della racchetta sulla faccia esterna del calcagno fino 

alla pianta. ... 

Afferrando allora il labbro superiore della incisione , egli lo 

disseca in fuori fino all’ apice del malleolo peroniero, in avanti 

fino all’articolazione, facilmente riconoscibile dalla superficie cai- 

tilaginea della pulegia astragalea , ed in dentro , rasentando le 

ossa, senza sorpassare però la piccola apofisi del calcagno che 

protegge i nervi ed i vasi posteriori. 

2° Disarticolazione . — L’ assistente solleva i tegumenti ante¬ 
riori, l’operatore riprende il piede colla mano sinistra, mettendo 
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il pollice al disopra. Abbassa e taglia sul 
tibia i sottili fasci anteriori. 

Porta quindi il tagliente dell’ istru- 
mento sotto il malleolo esterno, taglia 

' o 

il legamento laterale esterno, e, conti¬ 
nuando ad arrovesciare il piede in den¬ 
tro , lussa r astragalo e taglia, rasen¬ 
tando dall’ alto in basso la faccia in¬ 
terna di quest’ osso , gli attacchi del 
legamento laterale interno. Completa al¬ 
lora la sezione delle briglie posteriori. 

3° Sezione del tendine di Achille , dis¬ 
sezione del lembo. —Abbassando forte¬ 
mente la parte anteriore del piede, men¬ 
tre l'assistente armato di uncini smus¬ 
si, garentisce le parti molli, si disseca 
dall’alto in basso la base del lembo, ra¬ 
sentando l’osso con la punta del bistori 
e risparmiando con avvedutezza i tendi¬ 
ni ed il fascio nerveo-vascolare nella 
doccia interna. Si taglia a piccoli colpi 
il tendine di Achille interessandolo dal¬ 
la parte esterna e giovandosi dei mo¬ 
vimenti di torsione ed abbassamento 
impressi al piede. Si completa, passan¬ 
do il bistori nella faccia plantare, il ta¬ 
glio delle parti molli. 

4° Resezione dei malleoli e della su- 


margine anteriore della 



Fig. 89.—Piede, faccia 
plantare. 


pei ficie articolai e della tibia . A.dotta- amputazinne tarso* 

ta da Baudens, Syme, Sèdi Hot, metatarsea-, B, amputazio- 
essa consiste nella semplice ablazio- ne tibio-tarsea, racchetta, 
ne delle sporgenze malleolari e della 

superficie cartilaginea della tibia, per ottenere una base di so¬ 
stegno piana ed orizzontale. A. Guerin e Legouest porta¬ 
no il taglio osseo quasi a 1 centimetro al disopra del piano 
articolare della tibia. 

Sollevate le parti molli e protette da un assistente, coll’am¬ 
putante o con un bistori , o in occorrenza con un abrasoio d Ol¬ 
ii e r si denudano i malleoli, ed i margini anteriori e posteriori 
della tibia all’altezza voluta. Si raschiano i malleoli da basso in 
alto col tagliente dell’istrumento , distaccando con cura i tendi¬ 
ni. Per favorire questa denudazione si fa sollevare dall’ assi¬ 
stente , la gamba per avere sotto gli occhi la sua faccia po¬ 


steriore. 
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Si risecano allora i due malleoli con una pinzetta tagliente, 
o meglio si stacca in una volta tutta V estremità inferiore ap¬ 
plicando la sega ordinaria sulla faccia anteriore della tibia e man¬ 
tenendo le ossa immobili mediante la pinzetta a denti di lupo 
fissata sopra uno dei malleoli. Giunto presso il margine poste¬ 
riore dell’ osso, si rallenta il movimento della sega per evitare 

d'interessare le parti molli. # . v 

Si allacciano l’arteria pedidea e le arterie plantari; si taglia¬ 
no con le forbici i tendini troppo lunghi. Si può egualmente iso¬ 
lare e risecare la porzione terminale del nervo tibiale posteriore 
all’altezza del taglio osseo, per evitare la sua compressione, ori¬ 
gine frequente di nevromi dolorosi. 

Piede destro . — 11 manuale operatorio non differisce punto 

da quello che abbiamo descritto. Il primo tempo dell’ operazio¬ 
ne presenta ancora maggiore faciltà , perchè il bistori viene 
condotto direttamente da sinistra a destra, e non da destra e si¬ 
nistra, come pel piede sinistro, e non è necessario d incrociare 

le mani. , _ T) . , • 

B. Metodo ad un lembo. — Lembo calcaneo. —1 tede si - 

nistro — Divisione delle parti molli. —Il calcagno sorpassa un 

pò il margine della tavola; la, gamba leggiermente flessa, e te- 



Fi g. 90. — Piede, feccia esterna 


A, amputazione del piede, lembo calcaneo ; B, amputazione tarso-me- 
tatarsea. 

nula fissa nella sua parte inferiore da un assistente che tira in 
alto la pelle delia faccia dorsale. L’ operatore riconosce me 
leoli e l’interlinea articolare in avanti. 
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1 

Tenendo il piede nella estensione forzata colla mano sinistra, 
che l’abbraccia a livello del metatarso, col pollice al disopra, il 
chirurgo comincia , un mezzo centimetro in avanti della punta 
del malleolo interno (per evitare il fascio nerveo-vascolare), una 
incisione cutanea che descrive una cur- 
va a convessità anteriore, passando sul 
dorso del piede , a livello della testa 
dell’astragalo, e viene a terminare in 
fuori, sul margine anteriore del mal¬ 
leolo esterno , a livello dell’ apice di 
quest’apofisi (fig. 90, A). 

Sollevando allora il piede, col pol¬ 
lice sinistro sotto la sua faccia plan¬ 
tare, l’operatore l’inclina in fuori e co¬ 
mincia dal punto di partenza del taglio 
dorsale una seconda incisione diretta 
in basso ed in avanti , la quale taglia 
obliquamente il margine interno del 
piede e raggiunge la faccia plantare sul¬ 
la tuberosità inferiore dello scafoide. 

Questa incisione , eseguita colla punta 
del bistori divide tutte le parti molli 
fino alle ossa. 

Flesso il piede e situatolo in linea 
retta, col bistori si attraversa diretta- 
mente la faccia plantare da sinistra a 
destra e da dentro in fuori, colla pun¬ 
ta sulle ossa, colla lama perpendico¬ 
lare ai tessuti, ed a piccoli colpi, per 
ben dividere tutta la spessezza delle 
'Carni (fig. 91). 

L’ arto vien portato nella rotazione 
in dentro. A. partire dal margine ester¬ 
no, 1’ incisione obliquata di nuovo, e 
diretta in alto ed in dietro, va a ter¬ 
minare all’ estremità esterna dell’inci¬ 
sione dorsale. 



Fig. 91. — Piede, faccia 
plantare. 

» 

B , amputazione di tutte 
le dita, incisione plantare; 
C, amputazione medio-tar- 
sea, nn lembo interno; D, 
amputazione del piede, lem¬ 
bo calcaneo (l’incisione tro¬ 
vasi disegnata troppo indie¬ 
tro nella figura). 


Per il piede destro , le incisioni si 
praticano da fuori in dentro , dal malleolo esterno al malleolo 

tibiale. 

Rimesso il piede nell’ estensione , si striscia il bistori un pò 
in avanti del lembo dorsale per favorire la retrazione della pelle. 
Il piccolo lembo dorsale viene dissecato e sollevato, rasentando le 
ossa, fino al margine anteriore della superficie articolare della 
tibia. 
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Il lembo inferiore viene egualmente dissecato, in dentro fino 
alla piccola apofisi del calcagno ; nella faccia plantare per una. 
estensione di uno a due dita; in fuori, il più in dietro ch’è pos¬ 
sibile. Durante questa dissezione, l’assistente sostiene il piede e 
gl’imprimé i movimenti necessairi, per rendere facile la manovra. 



Fig. 92 . — Piede, faccia interna. 

A, amputazione tibio-tarsea, lembo calcando ; B, amputazione solto- 
astragaliena. 

all'operatore e mettere le parti costantemente sotto i suoi occhi, 
portando l’arto nella rotazione in fuori quando l’operatore opera 
alla faccia internà, il piede nella flessione forzata per la disse- 

zione della faccia plantare. . . .. 

2° Disarticolazione. — L’operatore riprende con la sinistra il 

piede e l’abbassa ; divide le fibre sottili anteriori ; poi insinuan¬ 
do la punta del bistori tra la superficie articolare esterna dell a- 
stracalo e la faccetta corrispondente del malleolo esterno colta 
gliente in basso, rasenta dall’alto in basso la faccia esterna del¬ 
l’astragalo , poi quella del calcagno, e distrugge gli attacchi del 

legamento laterale esterno. Opera nell istesso modo pe egamen i 

laterale interno, avendo cura di non portare troppo in dietro la, 
punta del bistori. Il piede si lascia allora facilmente lussare m 
avanti, e permette di tagliare i fasci fibrosi posteuon. 

3° Sezione del tendine di Achille e dissezione del lembo cal¬ 
ca tieo da dietro in avanti. — Si tira il piede in basso e in 
avanti con molta forza , poi si flette facendo diventare supe¬ 
riore la sua faccia plantare, per mettere allo scoperto la faccia 
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posteriore del calcagno e l’inserzione del tendine di Achille. Con- 
degli uncini smussi 1’ assistente tira in dietro le parti molli e 
le difende. S’ isola e si sposta il tendine del flessore propria 
dell’alluce, poi si taglia a piccoli colpi il tendine di Achille, ra¬ 
sentando sempre l’osso. 

Quando il tendine è stato distaccato, si procede alla dissezio¬ 
ne del lembo. Le due cose da evitare, sono: in fuori, la perfo¬ 
razione del sottile tegumento che ricovre il calcagno, in dentro,, 
la lesione dei vasi. Bisogna impiegarvi molto tempo e precau¬ 
zione , volgere sempre il bistori contro 1' osso , e per la doccia, 
calcanea interna servirsi come guida dei tendini, nel modo che 
abbiamo indicato. Dei movimenti di torsione impressi al piede 
favoriscono la dissezione. Col bistori portato sotto la pianta, col- 
tagliente in avanti, si completa la separazione delle carni. 

4° Resezione dei malleoli e della tibia. —Essa si pratica nel 
modo che abbiamo indicato più innanzi. 

§ XV. — Amputazione alla Pirogoff, Resezione tibio-calcanea. 

Dati anatomici. — Noi non abbiamo alcun che a ricordare 
sulla disposizione delle articolazioni tibio-tarsea ed astragalo-cal- 
canea, le abbiamo descritte più innanzi, unitamente ai loro mezzi 
di unione. 

Il calcagno ha il suo grande asse diretto in alto ed in avanti, 
solo la sua parte esterna e posteriore prende punto di appoggio 
sul suolo e corrisponde al tallone comunemente detto. 

In dentro esso è percorso da una larga doccia dove passano 
i vasi ed il nervo tibiale posteriore , i tendini dei flessori del¬ 
le dita e del tibiale posteriore. In dietro ed in basso dà inser¬ 
zione al tendine di Achille ; più in alto n è separato da una. 
borsa sierosa. Tutta la sua grande tuberosità sorpassa 1 astra¬ 
galo in dietro, e si comprende facilmente come, senza disgiun¬ 
gere le due ossa, è possibile di portare una sega dietro il mar¬ 
gine posteriore dell’ astragalo e dividere il calcagno. Se si fa il 
taglio osseo da basso in alto, come Pélikan ha consigliato,, 
non è neanche necessario di aprire P articolazione del collo del 
piede. 

Le tre modificazioni principali di questa operazione riguardano 
precisamente la direzione data alla sezione del calcagno. 

l.° Si sega il calcagno verticalmente , perpendicolarmente al 
suo grande asse, cioè di traverso, dietro il margine posteriore 
dell’ astragalo ; i malleoli e la tibia vengono segati orizzontal¬ 
mente. (Pirogoff, Pélikan, L e g o u e s t, Pirrie d’A- 
berdeen). 
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2. ° Si sega il calcagno obliquamente da dietro in avanti e dal¬ 
l’alto in basso, dal margine posteriore dell’astragalo verso 1’ar¬ 
ticolazione cuboidea ; i malleoli e la tibia vengono divisi paral- 
lamente (Sédillot). 

3. ° Si sega il calcagno orizzontalmente, non asportandone che 
il solo piano superiore. (Gaujot, Pasquier, Lefort). 

Queste modificazioni nella direzione del taglio osseo influiscono 
sulla manovra operatoria e richieggono una descrizione speciale. 

A. Sezione verticale del calcagno: 

Piede sinistro .—Il piede sinistro sorpassa il margine della 
tavola ed è messo nell’ estensione, un assistente fissa la gamba 
nella sua parte inferiore. 

l.° Sezione delle parti molli. — L’operatore riconosce la punta 
dei malleoli e la sporgenza dell’ astragalo sulla faccia dorsale del 
piede ; colla mano sinistra afferra il piede col pollice al di¬ 
sopra e lo mette in estensione , fatta tirare la pelle in alto da 
un assistente, egli comincia un’ incisione cutanea % centimetLO 
in avanti del malleolo interno , che si continua in avanti aiio- 
tondandosi, incrocia la faccia dorsale del piede due centimetri al 
•disotto del margine anteriore della tibia e va a terminare avanti 
al malleolo esterno, a livello del suo punto di partenza. 

Preso il piede colla mano sinistra , ponendo il pollice sotto 
la sua faccia plantare, lo si porta nella flessione forzata. Si fa pai- 
tire dal punto di origine della prima una seconda incisione, la 
quale attraversa verticalmente il margine interno, la pianta ed 
il margine esterno del piede , per uscire al punto di teimina- 
zione dell’incisione dorsale. Tutte le parti molli debbono essere 
tagliate, tenendo la punta del bistori sulle ossa,. e tagliando col- 
l’istrumento a piccoli colpi, mentre che 1 arto si fa piogressiva- 
mente passare dalla rotazione in fuori alla rotazione in dentio.. 

Riportato il piede nell’ estensione , si retraggono i tegumenti 
in avanti, poi si dividono tutte le parti molli del dorso del piede 

.a livello della pelle retratta. 

Affidando all’ assistente il piede per tenerlo fisso, 1 operatore 
disseca e solleva il piccolo lembo anteriore fino al margine ar¬ 
ticolare della tibia, poi scolla alcun poco i lati del lembo calca- 
neo ed un po’ anche il labbro plantare, rasentando l’osso molto da 

vicino. . i. • 

2° Disarticolazione . — Si tagliano i legamenti laterali insi¬ 
nuando la punta del bistori tra i malleoli e 1 astiatalo,, ne me. 
desimo tempo che colla mano sinistra si abbassa il pie e e si 

stira fortemente. 
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3° Sezione della tibia e dei malleoli . — L'assistente munito di: 
uncini smussi, tira le parti molli in dietro, mentre che l’opera¬ 
tore denuda con precauzione il margine anteriore della tibia ed 
isola accuratamente i malleoli , specialmente nel loro margine 
posteriore. Afferrando questi ultimi con un pannolino o con una. 
pinzetta da resezione , mentre Y assistente protegge le parti 
molli, il chirurgo applica la sega sul margine anteriore della ti¬ 
bia , e riseca unitamente ai malleoli una lamella dell’ estremità 
tibiale un pò più spessa in dietro , per ottenere una superficie 
di taglio piana ed orizzontale. Tutta la cartilagine articolare 
dev’essere tolta. La sega verrà spinta con lentezza nell’apprcs- 
simarsi alla faccia posteriore della tibia , per evitare la lesione 
delle parti molli. Si possono fratturare le ultime lamelle ossee r 
e poi separarle col bistori dalle parti molli posteriori. 

4° Sezione del calcagno . - Il piede è tirato in avanti. Appli¬ 
cando la sega sulla faccia supe¬ 
riore del calcagno, dietro il mar¬ 
gine posteriore dell’astragalo, si 
divide verticalmente l’osso, se¬ 
guendo esattamente il margine 
anteriore del lembo plantare. Un 
assistente protegge le parti molli 
con degli uncini smussi. Se il 
contatto del suo dorso con la 
faccia anteriore della tibia rende 
impossibile T uso della sega or¬ 
dinaria, s’impiegherà una sega a 
catena o a ruota. 

Questo tempo dell’operazione, 
se si crede più facile , può es¬ 
sere invertito col precedente. La 
sezione previa del calcagno rende 
spesso più comoda la denudazio¬ 
ne e la resezione dei malleoli e della tibia, permettendo di por¬ 
tare il lembo osteo-plantare in dietro. Ma, dall’ altra parte , la 
divisione dei malleoli e della tibia fatta primo facilita singo¬ 
larmente la sezione del calcagno, permettendo di raggiungere il 
margine posteriore dell’astragalo e di applicar la sega in dietro. 

La superficie del taglio della tibia è orizzontale ed a grande 
asse trasversale, la superficie del taglio del calcagno è verticale. 
Per portarle in contatto bisogna far eseguire al calcagno un 
movimento di altalena, al quale movimento si oppone spesso il 
puntellarsi della parte superiore della superficie di sezione del cal¬ 
cagno contro il margine posteriore della tibia. Risulta ancora da 



93 # — Amputazione alla 
Pirogoff. Faccia esterna del 
piede. Sezione verticale. 
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•questa disposizione una tensione eccessiva del tendine di Achille, 
che Legouest consigliò di combattere, mediante la tenotomia 

preventiva. 

B. Sezione obliqua del calcagno. 


Questi inconvenienti hanno condotto S édii lo t a proporre il 
processo seguente. 

L’incisione si comincia sul margine interno del collo del piede 
in avanti e ad 1 centimetro sopra la sommità del malleolo in¬ 
terno e si porta obliquamente in basso ed in avanti , per rag¬ 
giungere la faccia plantare a livello dello scafoide. Attraversan- 
s ° do direttamente la pianta del pie* 



Fig. 94. — Amputazione alla 
Pirogoff. Sezione obliqua del 
•calcagno (Sèdi llot). 


de , da dentro in fuori , essa va 
ad uscire sul margine esterno, 
un pò in avanti dell’ articolazio¬ 
ne calcaneo-cuboidea. 

Da questo punto rimonta sul¬ 
la faccia esterna del piede, di¬ 
rigendosi in alto ed in dietro , 
per terminarsi a livello del suo 
punto di partenza, un pò in avan¬ 
ti e sopra del malleolo ester¬ 
no, che discende più ba-so del- 
r interno , ed è situato più in 
dietro. • 

In avanti, con un’incisione tra¬ 
sversale si tagliano tutte le parti 
molli del dorso del piede , un 
dito sotto le estremità della in¬ 


cisione plantare. 

Aperta ed attraversata Y articolazione , si abbassa fortemente 
il piede e si tira in avanti. Si situa allora il mezzo della lama 
-di una sega a catena o a ruota in dietro dell’articolazione astra- 
aalo-calcanea posteriore, indicata da una sporgenza dell’astragalo 
che serve di guida e di punto di ritrovo. Non fa più duopo oc¬ 
cuparsi dell’ astragalo , il quale fa corpo col calcagno : la sega 
stacca obliquamente da quest’osso tutte le superficie articolari 
passando al disotto dell’articolazione cuboidea, e seguendo, nella 

sezione dell’osso, l’inclinazione del lembo. . 

Non resta altro a fare che a denudare le estremità della tioia 

c del perone e segarle d’avanti in dietro, parallelamente a a su¬ 
perficie di sezione del calcagno , mentre che il tallone viene ti¬ 
rato in dietro, per garentire la pelle dalla sega. 
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Se il calcagno fosse stato tagliato troppo verticalmente, si do¬ 
vrà toglierne una lamella postero-superiore, o obliquare maggior¬ 
mente da basso in alto e d’avanti in dietro il tratto di sega che 
cade sulle ossa della gamba. 

11 ravvicinamento delle superficie tibio-calcanee si effettua be¬ 
ne in queste condizioni, e senza movimento di altalena del cal¬ 
cagno. Bisogna usare della maggiore attenzione per conservare 
l’arteria tibiale posteriore ed il tendine di Achille, rispettando la 
borsa mucosa che separa quest’ultimo dal calcagno. 

r 

C. Sezione orizzontale del calcagno . 

Essa è stata descritta dal dottore Pasquier nel 1871, po¬ 
scia dal Professore L. Lefort, e messa in esecuzione con pie¬ 
no successo, 

a. Ppocesso di Pasquier. — Piede sinistro . — Si pratica 
un’ incisione verticale di 8 cen¬ 
timetri dietro il malleolo ester¬ 
no, % centimetro in avanti del 
tendine di Achille. Dal mezzo di 
questa incisione ne parte una se¬ 
conda che si dirige in basso ed 
in avanti verso il margine ester¬ 
no del piede, che essa raggiunge 
a livello o un pò in avanti del- 
r articolazione calcaneo-cuboidea, 
va a passare sotto la pianta tra¬ 
sversalmente , guadagna il margi¬ 
ne interno e ragginnge il suo pun¬ 
to di partenza, descrivendo sulla Fig> 95# _ Amputazione alla 
faccia dorsale una curva a con- pirogoff. Faccia esterna del 

cavità superiore. piede. Sezione orizzontale del cal- 

Si descrive così un ovale di cui cagno, 
lagrossa estremità abbraccia il mar- _ 

gine interno del piede, e la punta è situata in fuori ed in dietio, 

nel mezzo della incisione verticale. 

Si disseca un pò la pelle nella regione dorsale, sulle paiti la¬ 
terali ed alla pianta del piede. Si entra quindi nell articolazione 
tibio-tarsea pel lato esterno, si tagliano le parti anteriore e po¬ 
steriore della capsula, come pure i tendini, ed infine il legamento 
laterale esterno , rasentando le ossa. S’ isola la superficie inte¬ 
riore della tibia dalle parti molli, la si riseca un pò obliquamente 
d’ avanti in dietro e da basso in alto ; poi, dopo aver messo a 
nudo, mediante un’attenta dissezione, la faccia interna del cal- 
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cagno, per risparmiare i tendini ed il fascio nerveo-vascolare, si 
toglie il più orizzontalmente ch’è possibile una lamina del cal¬ 
cagno, facendo agire la sega da dentro in fuori. 



Fig. 96.—Amputazione alla Pi rogo ff Faccia esterna del piede. 

A. Processo di P a s q u i e r. 

Si può segare il calcagno da fuori in dentro, e V operazione 
riesce più facile ; ma bisogna aver cura di proteggere mediante 
una lamina di cartone o una piccola stecca 1 arteria ed il neivo- 

tibiale posteriore. . , 

L’ incisione principale rientra nel metodo ovalare; la piccola. 

incisione verticale permette di dissecare meglio la pelle intorno 
allo estremo inferiore della tibia ed alla faccia superiore del cal¬ 
cagno. Il passaggio della sega viene egualmente facilitato.. La 
se?a a dorso mobile è di un uso molto comodo. La sezione 
della tibia dev’essere inclinata nel medesimo senso di quello del 
calcagno, quasi sempre un pò obliquo in avanti.ed in basso. 

b. Processo di Lefort.— Si comincia l’incisione a 2 cen¬ 
timetri sotto del malleolo esterno , e si porta direttamente in 
avanti fino al terzo anteriore del calcagno. Arrivato a questo 
punto si descrive col bistori sul dorso del. piede una cui va a 
convessità anteriore corrispondente all’ articolazione astraga o- 
scafoidea. Nel momento in cui il bistori arriva verso il maigme 
interno del piede, esso si porta in dietro e fino a 3 centimetu 

in avanti del malleolo interno. 

Sollevando allora il piede, si taglia un lembo plantare ugual- 
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mente convesso in avanti, che passa trasversalmente sotto la 
pianta del piede, a livello della porzione posteriore dei cuneifor¬ 
mi e raggiunge l’incisione esterna sopra il malleolo esterno. Uo 



Fig. 97. — Amputazione alla Pirogoff. Faccia interna del piede 
A, incisioni cutanee; B, ee.ione della tibia; C, sezione del calcagno. 

fatto, ai disseca e si fa sollevare il 

de attenzione all’isolamento della parte mte , die tro 

1’ arteria tibiale posteriore al momento m cui es.a pa 

il malleolo interno. . -i ~: p( qp ni nerone: po- 

Si tagliano i legamenti che ^^sul §e- 

scia, prendendo il piede colla man „„ 3 ; s t e nte se si opera sul 
de destro, o facendolo prendere a / ^ calcagno e 

piede sinistro , s’ infossa la punta del bisto ^1 | aglia 

1’ astragalo , come nell amputazione so ? lugga in dentro. 

il legamento interosseo. Il piede si c mede come si 

Senza preoccuparsi dell’astragalo , si t 1 ’ di evitave 

farebbe nel processo di Obopait, ciò c 1 ren den- 

più sicuramente la ferita dell’arteria tibiale posteriore, 

do più facile la dissezione del lembo ^ tanaglia e si ta- 

Per isolare l’astragalo, si prende con una ^ - de ed 

glia successivamente tutto ciò che lo ùssa da dietr0 

alla gamba. Non resta altro a fare a superficie articolare 

in avanti il calcagno, asportandone tutta la super 
superiore. Si può fare questa operazione piu lacilmen 

Chatjvel Gallozzi 
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rapidamente facendo la medesima incisione alle parti molli, pe¬ 
rò aprendo subito l’articolazione tibio-tarsea. Basta allora d’iso¬ 
lare la faccia superiore della tuberosità posteriore del calcagno 
e di portare la sega orizzontalmente sopra quest’ osso. Non fa 
d’uopo di aprire 1’ articolazione astragalo-calcanea, poiché la su¬ 
perficie articolare superiore del calcagno si toglie con tutto il re¬ 
sto del piede, e si ha anche il vantaggio, per la sezione di que¬ 
st’osso, di poterlo tener solidamente , poiché esso fa corpo con 
tutto il piede. Tuttavia si è esposti un pò di più a fare una 
sezione obliqua in basso ed in avanti. 

Questa modificazione sembra , almeno teoricamente , esente 
dai difetti del processo a sezione verticale cioè : base di soste¬ 
gno molto stretta, arrovesciamento del calcagno , tensione del 
tendine di Achille ; e 1’ esperienza fino a questo momento le è 
stata favorevole. 

Bérenge r-E eraud ha proposto, e Pasquier ha mes¬ 
so in uso la sutura delle ossa, per mantenere il combaciamento 
esatto delle superficie e favorire il loro saldamento. Queste prove 
meritano di esser ripetute. 

§ XVI. — Amputazione della gamba. 

1° Amputazione sopra-malleolare. 

Dati anatomici. — Sotto il polpaccio, le parti molli della gam¬ 
ba non sono costituite che dalla pelle , dai tendini , da alcune 
fibre muscolari profonde, dai vasi e dai nervi. L’arto, progres¬ 
sivamente assottigliandosi fin verso il suo quarto inferiore, si 
rigonfia leggiermente sopra i malleoli. Il perone in fuori, la 
tibia in avanti ed in dietro, non sono ricoverti che dalla pel¬ 
le. Quest’ ultimo osso si arrotondisce , e la sua cresta anteriore 
scompare. 

La pelle, più o meno pelosa, retrattile in avanti ed in dietro, 
contrae sulla faccia interna ed esterna della gamba delle aderenze 
intime con le ossa. 

L’aponevrosi d’involucro, inserendosi al margine esterno del 
perone ed alla faccia interna della tibia, si confonde col periostio 
che. riveste queste ossa. Essa forma due scompartimenti principali 
uno anteriore , 1’ altro posteriore. Lo scompartimento anteriore 
è suddiviso da una briglia fibrosa in due porzioni; 1’ anteriore 
propriamente detto contiene i tendini del tibiale anteriore , gli 
estensori delle dita con alcune fibre carnose, il nervo ed i vasi 
tibiali anteriori; la porzione esterna contiene i peronieri laterali. 

Lo scompartimento posteriore è egualmente diviso da una bri- 
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glia cellulosa trasversale in due porzioni ; la superficiale con¬ 
tiene il tendine di Achille e adipe; il protondo contiene il ner¬ 
vo tibiale ed i vasi tibiali posteriori e peronieri, i muscoli dello 
strato tibiale profondo ed i loro tendini. Questi muscoli piotondi 
inseriti sulle ossa e sul legamento interosseo , a fibre curve, 
si retraggono molto meno dopo il taglio che non il soleo ed i 

gemelli. 

Il legamento interosseo riunisce i margini vicini della tibia e 
del perone; esso si restringe al quarto inferiore della gamba, e 
scomparisce completamente nella parte inferiore, dove le ossa si 

mettono in contatto. , n 

Il perone è sottile ; la tibia, osso fìsso dell' arto, e piu volu¬ 
minoso ed a margini arrotonditi. Da questa disposizione anato¬ 
mica risulta la formazioae di due doccie in cui sono collocate le 
parti molli in avanti ed in dietro dell’arto, la doccia posteriore 
è sempre meno profonda dell'anteriore. Il punto di sezione delle 
ossa non deve rimontare a più di 3 dita sopra la base dei mal¬ 
leoli, e deve al contrario , ravvicinarsi il più che è possibile a 

queste eminenze ossee. A1 

A. Metodo circolare. — Metodo circolare puro (fìg. D»l, 

A A). —L’ammalato vien coricato coll’arto sporgente in fuori della 
tavola per una conveniente estensione. Un assistente allontana 
la gamba sana, un secondo sostiene la parte superiore della gam¬ 
ba ammalata e tira in sù la pelle ; un teizo a ena 1 pie e. 
L’arto è messo nell’estensione e l’operatore si situa m dentro 
1° Sezione circolare della pelle immediatamente sopra 1 mal¬ 
leoli. Si disseca e si arrovescia un manichette cutaneo per una 
altezza di 5 centimetri in avanti, e di 3 centimetri m dietio. 

2° Sezione del tendine di Achille, che si ritrae, trasportando 

con sè la pelle della regione posteriore. 

3'* Sezione dei muscoli e dei tendini a livello_ della base del 

manichette. Questa sezione può praticarsi da fuori in dentro por¬ 
tando il piede in una posizione che mette in tensione so 
bistori le parti da dividere ; ma , a causa della situazione pi - 
fonda di queste ultime, essa si esegue più facilmente da denti 
in fuori, cioè insinuando il coltello di piatto sotto ques e pai ì, 
e riportando in seguito il suo tagliente direttamente in fuori. 
Bisognerà assicurarsi che i tendini peronieri situati sul peione 

sieno stati nettamente recisi. . , , 

4" Colla punta dell’amputante, si dividono trasversalmente le 

carni profonde risparmiate ed il legamento interosseo di cui si 

distaccano i margini dall’alto in basso. 

5° Se lo spazio è molto largo, si passa una compressa a tre 

capi; si fanno sollevare le parti molli, e diviso circolarmente i 

periostio, si tagliano trasversalmente le due ossa, usando la pi 
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cauzione di completare la sezione del perone prima di quella 
della tibia. 

(3. Metodo circolare modificato. — (Leno ir) (fig. 98, AA). 
l.° Sulla sezione circolare della pelle, si fa cadere, nella faccia 

anteriore dell’arto, un pò in fuori del 
margine anteriore della tibia, un’inci¬ 
sione cutanea lunga da 2 a 3 dita. Si 
dissecano e si arrovesciano lateralmen¬ 
te i due labbri della ferita anteriore, 
conservandone tutto il tessuto cellula¬ 
re, senza però sorpassare i margini po¬ 
steriori della tibia e del perone. 

2° Portando perpendicolarmente il 
tagliente dell’amputante sul tendine di 
Achille, a livello della sezione della 
pelle,lo si taglia direttamente d’avanti in 
dietro. Insinuando allora V amputante 
da basso in alto, lungo la faccia po¬ 
steriore delle due ossa , si forma un 
piccolo lembo con le carni poste¬ 
riori , che si solleva fino all’altezza 
dell’estremità superiore dell’ incisione 
verticale anteriore, facendo risalire con 
esso i due labbri della racchetta. 

3° Sollevato questo lembo e fatto¬ 
lo mantenere da un assistente, si ta¬ 
gliano circolarmente le parti molli an¬ 
teriori ed i muscoli profondi posteriori 
a livello della sua base. 

Si tagliano colla punta dell’ ampu¬ 
tante le carni interossee ed il legamen¬ 
to interosseo, e si termina col segare 
le due ossa alla medesima altezza. 

B. Metodo ad un lembo.— Lem¬ 
bo posteriore. 

a . — Per trasfusione. (V o i 11 e- 
mie r). — Applicato il pollice della ma¬ 
no sinistra sul margine interno della 
tibia, nel punto dove dev’essere infis¬ 
so l’amputante, le altre dita sul mar¬ 
gine esterno del perone alla medesi¬ 
ma altezza , e spostando in avanti il 
tendine del lungo peroniere laterale, 
il chirurgo passa il suo amputante sot¬ 
to le dita, comprendendo tutte le parti 

molli posteriori. Rasentando la faccia posteriore delle due ossa, 



Fig. 98. 


— Gamba, faccia 
anteriore. 


A A, amputazione sopra¬ 
malleolare, metodo circola¬ 
re modificato; B B, ampu¬ 
tazione nel luogo di elezio¬ 
ne, metodo circolare; C C, 
disarticolazione del ginoc¬ 
chio, metodo circolare.- 
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l’istrumento discende fin sotto dell’articolazione tibio-tarsea ; poi 
dirigendo la lama in dietro si taglia il tendine di Achille nella 
sua inserzione al calcagno. Sollevato il lembo, tagliata m avanti 


la pelle, mediante ■un’incisione trasver¬ 
sale si dividono successivamente i mu¬ 
scoli profondi in avanti ed in dietro , 
e , tagliando il periostio , si segano le 
ossa a livello della base del lembo. 

Due punti di sutura , attraversando 
i margini del tendine di Achille , ser¬ 
vono a mantenerlo esattamente in con¬ 
tatto coi tegumenti anteriori. 

g # — Da fuori in dentro per disse¬ 
zione (fig. 99, AA ).-Piede sinistro.— 
La gamba in estensione e sorpassante 
la tavola, viene fissata da un assistente, 
l’operatore si situa in avanti del piede, 
ed, afferrandolo colla mano sinistia, lo 

porta nella rotazione in fuori.. 

1° Ad un centimetro sotto il punto 
dove dev’essere applicata la sega, cioè 
1 o 2 dita sopra il malleolo interno, il 
chirurgo comincia un incisione cutanea 
che costeggia dall’alto in basso il mar¬ 
gine posteriore della tibia, poi il mar¬ 
gine posteriore del malleolo interno, e 
taglia un pò obliquamente in avanti il 
margine interno del piede per raggiun¬ 
gere la faccia plantare quasi a livello 

dello scafoide. 

Sollevato il piede, col coltello si at¬ 
traversa, da sinistra a destra e da den¬ 
tro in fuori, trasversalmente, la faccia 
plantare, tagliando perpendicolarmente, 
a piccoli colpi colla punta sulle ossa , 
tutte le parti molli fino al margine 
esterno. Messo il piede nella rotazione 
in dentro , si fa rimontare l’incisione 
sul margine esterno del piede, poi lungo 
il malleolo ed il margine posteriore del 
perone , fino all’ altezza del punto di 
partenza dell’incisione interna. Per dare 
maggiore larghezza al lembo, conviene 
meglio fare cadere le incisioni longitu¬ 
dinali % centimetro in avanti del mar¬ 
gine posteriore delle ossa. 



Fig. 99.— Gamba, faccia 

interna. 

AA, amputazione sopra- 
malleolare , lembo poste¬ 
riore ; BB , amputazione 
alla parte media (H e y); 
CC , amputazione del gi¬ 
nocchio, metodo ovalare. 
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2° L’assistente solleva la gamba e porta il piede nella flessione 
forzata. L’ operatore insinua allora il pollice sinistro nella inci¬ 
sione plantare , ed abbassandone il labbro posteriore , disseca e 
solleva d’ avanti in dietro il lembo calcaneo , scollando le sue 
facce laterali. La dissezione di questo vasto cappuccio è lunga e 
penosa. 

Il bistori non deve mai abbandonare le ossa per risparmiare 
la pelle in fuori e proteggere in dentro il fascio nerveo - vasco¬ 
lare ed i tendini, che bisogna scostare e rialzare col lembo. 

3° Arrivato sulla faccia posteriore del calcagno, si tagliano le 
inserzioni del tendine di Achille rasente le ossa; poi, al margine 
superiore del calcagno, si porta il bistor^ direttamente in avanti, 
fino a che viene arrestato dalla faccia posteriore dell’astragalo. 
La gamba viene gradatamente sollevata, per avere d’innanzi sem¬ 
pre la sua faccia posteriore. Rasentando da basso in alto la fac¬ 
cia posteriore delle due ossa, isolando i tendini dalla loro doc¬ 
cia fibrosa , e separando i muscoli profondi del legamento inte- 
rosseo, l’operatore disseca e solleva il lembo posteriore, tagliando 
gradatamente le inserzioni dell’aponevrosi ai margini laterali della 
tibia e del perone. 

4° Sollevato il lembo ed affidato all’ assistente , si abbassa la 
gamba. Si dividono trasversalmente i tegumenti anteriori 2 dita 
in sotto la base del lembo posteriore, e si fanno retrarre. Passato 
quindi 1’ amputante di piatto e col tagliente in basso sotto le parti 
molli anteriori, rasentando il legamento interosseo, lo si solleva 
direttamente in avanti e si tagliano le indicate parti molli a li¬ 
vello della pelle retratta. Si disseca e si solleva questo piccolo 
lembo muscolo-cutaneo , comprendendovi il nervo ed i vasi ti¬ 
biali anteriori. 

5° Situandosi infine l’operatore in dentro della gamba, taglia 
di trasverso il legamento interosseo, lo distacca dai margini della 
tibia e del perone, divide circolarmente il periostio , e termina 
1’ operazione segando le due ossa alla medesima altezza. 

Metodo ellittico. — Lembo posteriore (fig. 100, AA). — 
a. Processo di Marcellino Duval. — Si misura la circonferenza 
dell’arto nel punto di sezione delle ossa. L’ apice anteriore del¬ 
l’ellissi si ottiene misurando , al di sotto del taglio osseo , una 
lunghezza eguale al raggio dell’ arto , accresciuto di 3 centimetri 
per la retrazione della pelle , e questo punto si segna con una 
linea. L’estremità inferiore dell’ellissi viene indicata da un tratto 
trasversale sul limite della faccia posteriore del calcagno e della 
pianta del piede. Si traccia Pellissi coll’inchiostro, arrotondendola 
in tutto il suo cammino. 

Fatti tenere fissi dagli assistenti la gamba ed il piede , col¬ 
l'arto nella rotazione in dentro per scovrire la sua faccia postero- 
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esterna, l’operatore si situa al lato interno, armato di un bistori 
a lama corta e forte , a tagliente 
convesso. 

1° Egli incide la pelle, seguen¬ 
do da fuori in dentro la traccia del¬ 
l’ellissi: sul margine esterno, poi 
sulla faccia anteriore, sul margine 
interno e sulla pianta del piede , 
portando successivamente 1’ arto 
nella posizione retta, e nella luta¬ 
zione in fuori. 

2° Facendo sollevare la gamba 
dall’assistente, si taglia perpendi¬ 
colarmente il tendine di Achille , 
nel punto più basso possibile, nella 
sua inserzione al calcagno; s isola 
leggermente, e, dissecando ìapula¬ 
mente la pelle , si solleva fino al 
margine superiore dell osso. 

3° Si forma un piccolo lembo 
muscolo-vascolare anteriore , me¬ 
diante due incisioni longitudinali 
che seguono il margine interno 
della tibia e Testerno del perone, 
ed un’ incisione trasversale colla 
quale si tagliano tutte le pai ti 
molli. Si sollevano le carni distac¬ 
candole, dal legamento intei osseo, 
e si allaccia l’arteria tibiale ante¬ 
riore cli’è in esse compresa. 

4° Sollevata la gamba, si forma 
un gran lembo muscolo-vascolare 
posteriore. Con un’incisione longi¬ 
tudinale si rasenta il margine in¬ 
terno della tibia, con una seconda 
incisione si costeggia la parte po¬ 
steriore del perone, e queste due 
incisioni si riuniscono,tagliando tra¬ 
sversalmente i nervi , i vasi ed i 
muscoli profondi posteriori , nel 
margine superiore del calcagno. 11 
lembo viene sollevato da basso in 
alto , rasentando la faccia poste¬ 
riore delle ossa e del legamento 
interosseo; si allaccia 1 arteria ti¬ 
biale posteriore. 



Fig. 100. — Gamba, faccia 

esterna. 

AA, amputazione sopra-mal¬ 
leolare, metodo obliquo ellitti¬ 
co; BB, amputazione nel luogo 
di 'elezione , metodo ellittico; 
CC , amputazione della coscia 
nei condili , lembo anteriore 

unico. 




328 


Amputazioni degli arti 

5° Si taglia e si stacca il legamento interosseo, e , ponendo 
una compressa a due o tre capi per mettere le parti molli al 
coverto, si divide il periostio e si segano le ossa a livello della 
base del lembo. 

(2. Processo di Guyon. — È quasi simile al precedente. 

1° Si comincia un’incisione cutanea a concavità inferiore sulla 
faccia anteriore della gamba, a 3 dita al di sopra della sommità 
del malleolo interno. Essa discende sul lato interno dell' arto , 
guadagna obliquamente V asse del malleolo, e si continua, obli¬ 
quandosi leggermente, in dietro fino al limite più basso del cal¬ 
cagno. Ivi essa diviene trasversale, passando nel limite della pelle 
del calcagno e della pianta del piede viene portata alla parte 
esterna del membro, risale per guadagnare obliquamente l’apice 
del malleolo esterno, e mediante una curva a concavità in bas¬ 
so, va a raggiungere il suo punto di partenza. 

2° Fatta sollevare la gamba da un assistente , si disseca da 
basso in alto il lembo posteriore così tracciato, isolando con at¬ 
tenzione il tendine di Achille, tagliando i tendini profondi a mi¬ 
sura che si presentano , e distaccando le parti molli dalle ossa 
mediante un abrasoio. 

3° Si tagliano per trasfissione le parti molli anteriori , e si 
segano le ossa alla base del lembo. 

y. Processo di Farabeuf. — Per ovviare alla retrazione del 
lembo posteriore , retrazione tanto considerevole da portare la 
cicatrice in dietro dopo alcuni mesi, bisogna tagliare la pelle a 
3 centimetri al disopra delle ossa , sulla faccia anteriore della 
gamba. 

L’incisione anteriore è molto concava in basso e non interessa 
che il derma, che si disseca d’alto in basso, per lasciare il tes¬ 
suto sottocutaneo aderente all’aponevrosi, per proteggere la ti¬ 
bia. 11 lembo posteriore deve farsi molto largo , perchè esso 
d’ordinario è sempre stretto per abbracciare i muscoli. 

II. — Amputazione nella parte media. 

A quest’ altezza la gamba è voluminosa. Le masse muscolari 
sono considerevoli sopratutto posteriormente. 

La pelle coverta di peli è molto retrattile , salvo sulla fac¬ 
cia interna della tibia. L’ aponevrosi superficiale, per le sue in¬ 
serzioni al margine esterno del perone ed alla faccia interna della 
tibia, ov’ essa si confonde col periostio, forma due grandi scom¬ 
partimenti. L’uno antero-esterno. è diviso da un forte tramezzo 
fibroso longitudinale, che separa i muscoli esterni (peronieri la¬ 
terali) dai muscoli anteriori. Questi muscoli non formano che un 
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solo strato ; essi aderiscono alle ossa o al legamento interasseo 

e sono collocati nella doccia ossea anteiiore. 

Lo scompartimento posteriore è ugualmente diviso per mezzo 
di un sottile tramezzo aponevrotico, che separa i muscoli super¬ 
ficiali dai muscoli profondi. La massa muscolare superficiale (tri¬ 
cipite crurale) è costituita da muscoli a fibre più lunghe ; il so- 
leo solamente prende inserzione alla gamba. I gemelli che si 
estendono dai condili femorali al calcagno, si retraggono di molto 
dopo la loro recisione, trasportando con loro la pelle della taccia 
posteriore. I muscoli profondi posteriori , le cui fibre piu corte 
s’inseriscono direttamente sulle ossa e sul legamento interas¬ 
seo, si retraggono molto meno dei precedenti. 

Un forte tramezzo fibroso separa i peronieri laterali dai mu¬ 
scoli posteriori. In avanti il fascio nerveo vascolare poggia sul 
legamento interasseo ; in dietro , i vasi sono situati tra 1 due 
strati muscolari , meno in basso , ove 1’ arteria peroniera si na¬ 
sconde sotto il flessore proprio dell’ alluce. 

Lo spazio interasseo, largo un dito circa, vien colmato dal le¬ 
gamento interasseo. Il perone, sottile, fragile è circondato dalle 
carni e situato in un piano posteriore. La tibia, osso fisso del- 
1’ arto , in dentro, è voluminosa, prismatico-triangolare. La sua 
faccia interna è sotto-cutanea, il suo spigolo anteriore forma una 
cresta acuta e sporgente in tutta la parte media e a gara a. 
In alto questo spigolo scompare, nel medesimo tempo che 1 osso 
si allarga per formare i condili articolari , e non è piu cos ì 
tuito che dal tessuto spongioso, rivestito di un sottile strato di 

tessuto compatto. 

L’ amputazione della gamba nella parte media può esseie pia 
tieata mercè tutti i processi che noi studieremo per 1 amputa¬ 
zione nel sito di elezione : i due seguenti sono peio piu pi opini 

mente applicabili. „ , . „ 

A. Metodo a due lembi. — Lembi quadrati '- e po¬ 
steriore ineguali (Te al e) (fig. 10L, B B). • a 

assistenti la gamba in estensione, si determina esa' amen e, ^ 
diante un nastro metrico, la semi-circonferenza an enoie e ai 
to, nella parte media. A questo livello si tracciano a a ° in 
basso , sui lati della gamba , a partire dalle es ìemi a ® ia 
metro trasversale, due incisioni cutanee parallele a cui un 
gliezza sia uguale alla semi-circonferenza mi sui ata. jues e ilici 
sioni corrispondono presso a poco al margine interno e a 1 ìa 
ed all’ esterno del perone, e non interessano che la pelle 

2.° Queste incisioni vengono tagliate ad angolo ìe■ ° a . cu . e 

altre trasversali che comprendono tutte le pai i m0 l * l ^ Gl 
sione trasversale che limita il lembo anterioie nunisce e es te 
mità inferiori delle prime incisioni. Quella trasversale posteriore 
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è situata in modo da dare al lembo posteriore il Quarto soli- 
mente della lunghezza del precedente. 



Per praticar questa incisione, si fa 
sollevare l’arto dagli assistenti. Invece 
di dividere in un sol colpo la pelle e 
le carni, vai meglio tagliare la pelle 
dapprima, poi i muscoli superficiali a 
livello della retrazione dei tegumenti, 
ed infine i muscoli profondi , che si 
retraggono molto poco. 

3. ° Si disseca da basso in alto il 
lembo anteriore, rasentando le ossa, 
conservando, una alla pelle che rico¬ 
pre la faccia interna della tibia, tutto 
il tessuto celluloso che la ispessisce, 
e distaccando con le carni il legamento 
interosseo per risparmiare con sicu¬ 
rezza i vasi anteriori. 

4. ° Dissecato e fatto sollevare da 
un assistente il gran lembo anteriore, 
e sollevata lagamba, si scolla da basso 
in alto il piccolo lembo posteriore, ra¬ 
sentando le ossa. Si può immediata¬ 
mente praticare l’allacciatura dei vasi. 

5. ° Dopo aver diviso le carni inte- 
rossee, eh’ erano state risparmiate, si 
passa una coda di rondine a tre capi, 
si taglia il periostio e si segano le 
due ossa alla base del lembo. 

Ripiegato su sè medesimo il gran 
lembo anteriore, si applica sulla su¬ 
perficie di sezione delle ossa. Mercè 
punti di sutura profonda si fanno man¬ 
tenere le parti in sito, e si uniscono 
le estremità dei due lembi. Ogni me¬ 
dicatura è inutile. 


Fig. 101. — Gamba, faccia 

interna. 

A A, amputazione sopra¬ 
malleolare, metodo circolare 
puro; BB, amputazione nel¬ 
la parte media , due lembi 
(Te ale); C C, disarticola¬ 
zione del ginocchio, lembo, 
anteriore unico. 


B. Metodo ad un lembo.— 

Lembo posteriore . ( H e y ). 

Si misura con un nastro la circon¬ 
ferenza della gamba nella parte me¬ 
dia , e si segna coll’ inchiostro. A 
partire dalla cresta della tibia, punto 
di ritrovo, si misura da ciascun lato 
sulla linea tracciata una lunghezza 
uguale al diametro della gamba (% 
della circonferenza). 
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Da ciascuno dei punti così determinati, si fa discendere una 
linea verticale , parallela alla cresta 


della tibia, e di una lunghezza eguale 
al diametro dell’arto. All’estremità in¬ 
feriore di queste linee si traccia una 
seconda linea circolare. Infine si trac¬ 
cia un terzo cerchio a due dita sotto 
il primo , per segnare con precisione 
il punto in cui deve praticarsi la se¬ 
zione dei tegumenti anteriori. 

Facendo tenere V arto orizzontal¬ 
mente, il chirurgo armato di un am¬ 
putante di 21 centimetri di lama, lo 
insinua da dentro in fuori, un po’ sotto 
del punto di sezione dei muscoli pro¬ 
fondi e delle ossa ( prima linea circo¬ 
lare) e seguendo esattamente dall’alto 
in basso la traccia delle linee ver¬ 
ticali, lo fa uscire un pò in sotto della 
linea circolare inferiore. 

Sollevato il lembo posteriore, si ta¬ 
gliano i tegumenti della parte ante¬ 
riore della gamba, seguendo la linea 
circolare media , e si fanno retrarre. 
Non resta allora a fare altro .che di¬ 
videre circolarmente i muscoli profondi 
ed interossei, un po’ al di sotto del 
punto di sezione delle ossa , indicato 
dalla linea circolare superiore. 

III .—Amputazione al terzo superiore , 

detto luogo di elezione . 

La disposizione delle [parti molli è 
la medesima che al terzo medio ; il 



polpaccio però è un po’ più voluminoso. 
Per evitare la lesione dei tendini della 
zampa d’ oca e delle borse sierose che 
li separano dalla tibia, lesione che può 
apportare la retrazione permanente e 
la flessione del moncone, bisogna se¬ 
gare le ossa quattro dita sotto la tu¬ 
berosità anteriore della tibia. 

Infermo . — Esso è situato semi-co¬ 
ricato sulla tavola da operazione, con 


Fig. 102.— Gamba, faccia 

interna. 

A A, amputazione sopra¬ 
malleolare, lembo posterio- 
riore ; B B, amputazione nel 
terzo medio , lembo poste¬ 
riore ; C C, disarticolazione 
del ginocchio, metodo ova- 
lare (Baudens). 
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gli arti inferiori sporgenti al di là dei suoi margini. La gamba 
viene rasa con cura, là ove deve cadere l’amputante. 

Assistenti. — Un assistente allontana la gamba sana ; un se¬ 
condo fissa 1’ arto ammalato superiormente al punto di sezione 
e tira in alto i tegumenti, mentre che 
un terzo sostiene la gamba e le co¬ 
munica i movimenti necessarii durante 
1’ operazione. 

Operatore . — Per regola generale, 
l’operatore deve situarsi in dentro della 
gamba, onde poter segare le due ossa 
in una volta alla medesima altezza, 
senza fare slogare il perone. Secondo 
altri autori, il chirurgo deve situarsi 
in modo da avere sempre la mano si¬ 
nistra in alto, posizione più favorevole 
alla dissezione ed all’ arrovesciamento 
del manichetto. 

Infine il L e f o r t consiglia di si¬ 
tuarsi sempre in fuori dell’ arto, dai 
due lati , per segare isolatamente il 
perone. Noi consigliando pure la se¬ 
zione isolata del perone , crediamo 
più vantaggioso per 1’ operatore situarsi 
sempre in dentro della gamba da am¬ 
putare ; il progredire della sega riesce 
più naturale, più agevole, e la disse¬ 
zione del manichetto , con un po’ di 
abitudine, non offre difficoltà. 

A. Metodo circolare (Fig. 103, 

B B). 

Si determina il punto del taglio os¬ 
seo quattro dita sotto la tuberosità 
della tibia. A questo livello si misura 

il diametro dell’ arto con un nastro, 

« / 

o, approssimativamente , con la lama 
dell’ amputante, ed aggiungendo al se¬ 
mi-diametro o raggio della gamba, due 

dita per la retrazione della pelle, si - , ,_ 

ottiene la lunghezza da dare al mani- malleolare, metodo circolare 
clietto, ed il punto dove deve cadere m °dificato ; B B, amputazione 

l’incisione della pelle. a f lu ° g0 e J?* ione . 

. l - Incisione della pelle. — L mci- del ginocchio, metodo ar¬ 
sione cutanea discende un dito più colare, 
basso in avanti che indietro. Cornin- 



Fig. 103. — Gamba, faccia 

anteriore. 

A A , amputazione sopra- 
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ciata sulla faccia esterna della gamba, essa si pratica in due tempi, 
comprendendo nel primo i tre quarti della circonferenza dell’ arto. 

Prendendo tra il pollice e l’indice sinistro i margini della pelle 
incisa , T operatore applica perpendicolarmente il tagliente del- 
1’ amputante un mezzo centimetro al di sotto, per dividere le bri¬ 
glie cellulari che la uniscono all’aponevrosi. Facendo progredire 
l’istrumento circolarmente, senza abbandonare la parte, egli dis¬ 
seca ed arrovescia il maniehetto cutaneo, per uno spazio eguale 
al raggio della gamba. Se l’arrovesciamento riesce molto diffici¬ 
le , si facilita mediante una piccola incisione longitudinale di 
sbrigliamento che si fa cadere o in dietro (L i s t r a n c) , o in 
dentro (Linhart). 

2° Sezione dei muscoli. — A causa della maggiore retrazione 

dei gemelli, essa si compie in due tempi. 

a. Applicando il tagliente dell’ amputante sulla faccia poste¬ 
riore dell’arto, un dito sotto la base del maniehetto, si tagliano 
obliquamente da basso in alto i gemelli ed una parte del soleo, 
senza interessare la faccia posteriore di questo muscolo, per ri- 



Fiir. 104. — Sezione delle carni interossee, faccia anteriore. 

Primo tempo. 

T, tibia ; P, perone ; A, amputante ; prima posizione ; B, amputante, 
seconda posizione *, C, amputante, terza posizione. 

sparmiare il nervo ed i vasi posteriori. Se in luogo di arrove¬ 
sciare il maniehetto , il chirurgo si fosse contentato di disse¬ 
care la pelle in dietro per una piccola estensione senza arrove¬ 
sciarla, la sezione dei muscoli superficiali si farà a livello della 
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pelle retratta. Questa sezione rende molto più facile il solle¬ 
vamento dei tegumenti alla faccia anteriore e permette di com¬ 
pletarlo , se la pelle non avesse potuto essere sollevata molto 
in alto. 

E.— Riportando l’amputante sulla faccia antero-esterna della 
gamba, 1’ operatore divide circolarmente tutte le carni alla base 
del manichetto. Ordinariamente i muscoli anteriori collocati nella 
doccia profonda che vien formata dalla tibia e dal perone, sono 
appena interessati dall’ istrumento. Bisogna allora tagliarli isola¬ 
tamente , o da fuori in dentro colla punta dell’ amputante, o da 
dentro in fuori passando la lama sotto le carni , e riportandola 
direttamente in avanti. 

3.° Sezione delle carni inter ossee e del legamento interosseo .— 
Al presente non si fa più uso dell’ amputante interosseo, che per¬ 
mette di far 1’ 8 in cifra in un sol tempo, ma di un amputante 
ordinario a lama molto stretta per passare facilmente nello spa¬ 
zio interosseo. 

a. Applicando la parte del tagliente dell’amputante prossima 
al manico, con la punta rivolta perpendicolarmente in basso, 
sulla faccia esterna del perone a livello della retrazione dei mu- 



Fig. 105. — Divisione delle carni interossee. Secondo tempo. 

T, tibia ; P, perone, A, amputante, prima posizione, 13, amputante, se¬ 
conda posizione, C, amputante, terza posizione. 

scoli profondi, l’operatore taglia le ultime fibre dei peronieri la¬ 
terali , facendo progredire Y istrumento dal macico alla punta. 
Senza abbandonare l’osso egli taglia colla punta sulla faccia an¬ 
teriore del perone , da fuori in dentro , ed arriva al margine 
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esterno dello spazio interosseo, ivi infigge l’istrumento d’avanti 
in dietro, dividendo di trasverso con un sol colpo il legamento 
e le carni interossee. Retrocedendo coll’ istrumento , porta il 
suo tagliente contro il margine interno del perone, e ne distacca 
il legamento interosseo dall’alto in basso, per una estensione di 
uno a due dita. Portando il tagliente sul margine esterno della 
tibia, ne distacca il legamento interosseo per la medesima esten¬ 
sione. Ritirando allora l’amputante dal manico verso la punta, 
taglia da fuori in dentro le carni che covrono la faccia esterna 
della tibia, e riporta l’istrumento in fuori. In tal modo si è 
praticata la prima metà dell’ 8 in cifra. 

(ì. Riportando sotto la gamba il manico del coltello (colla 
punta rivolta in basso) sul margine esterno del perone, l’opera¬ 
tore, facendo progredire Y istrumento dal manico verso la punta 
divide le carni sulla faccia posteriore di quest’ osso, rientra nel- 
1‘ incisione già fatta al legamento interosseo per completare la 
divisione delle fibre risparmiate, e ritirando 1’ istrumento verso 
di sè, completa la seconda metà dell’ 8 in cifra tagliando sulla 
faccia posteriore della tibia. 

Sé di Hot attribuendo all’8 in cifra il grave inconveniente di 
dividere i muscoli interossei ad un’ altezza differente in avanti 
ed in dietro , di tagliuzzare le carni, e d’ interessare i vasi in 
più punti, propose il seguente processo: tt I muscoli della faccia 
anteriore dell’arto sono tagliati con cura e nettamente fino alle 
ossa od al legamento interosseo a livello della retrazione del 
polpaccio e sui punti dove cadrà la sega ; la punta dell’ ampu¬ 
tante viene poi trasversalmente insinuata nello spazio interosseo 
che esso attraversa e taglia dall’ alto in basso , dando luce al¬ 
l'operatore. In tal modo diviene facile di portare l’amputante in 
dietro, nello spazio vuoto che si è formato e di completare la sezione 
delle carni riportando successivamente il tagliente deH’istrumento 
verso la tibia ed il perone »- 

4° Maniche Ito periosteo. — Incidendo circolarmente il periostio 
delle due ossa , a livello della retrazione delle carni , si forma 
un manichette periosteo un pò più alto sul perone. Si può anche 
con Ollier, tagliare un lembo periosteo anteriore destinato ad 
applicarsi sulla superficie di sezione delle ossa. 

5° Sezione delle ossa. — L’assistente incaricato di sollevare le 
parti molli dev’evitare di esercitare qualsiasi trazione sui tegu¬ 
menti della faccia anteriore dell’arto , per non scollare la pelle 
al disopra del punto di sezione. L’operatore passa da dietro in 
avanti , tra le due ossa, il capo medio di una compressa a tre 
capi, e fa mantenere sollevate le parti molli da un assistente. 

Applicando la sega sulla faccia interna e sull’angolo anteriore 
della tibia , l /> centimetro sopra il punto di sezione definitiva , 
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si taglia obliquamente la tibia in basso e in dietro per la metà 
della sua spessezza. Riportando l’istrumento l / 2 centimetro più 
basso sulla cresta della tibia, e perpendicolarmente alle due 
ossa si traccia il corso della sega sulla tibia. Sollevando il ma¬ 
nico dell’istrumento, s’interessa il perone e lo si sega compieta- 
mente e quindi si completa il taglio della tibia. 

Roux aveva consigliato di tagliare il perone più alto della 
tibia; Lefort comincia dal dividere il perone isolatamente. Bi¬ 
sogna dapprima dividere quest’ osso isolatamente , portando la 
sega un mezzo centimetro al disopra del punto di sezione della 
tibia, che si divide in seguito in due tempi, come abbiamo in¬ 
dicato. . » 

Allacciatura delle arterie. — L’allacciatura della tibiale ante¬ 
riore è spesso difficile, sia a causa della sua retrazione, sia per 
la sua origine a diversa altezza, e può alle volte occorrere lo sbri¬ 
gliamento del legamento interosseo. 

B. Metodo ovalare (Baudens). — 1° L’operatore situatosi 
in dentro, pratica un taglio ovalare dei tegumenti a cinque buone 
dita trasverse sotto la tuberosità della tibia in avanti, che con¬ 
tinua in dietro nel cavo del poplite due dita più in alto. 

Poscia disseca ed arrovescia un manichette cutaneo per una 
altezza di tre dita. 

2° Si tagliano per trasfissione sulle facce laterali della tibia 
e del perone , due piccoli lembi carnosi di 4 centimetri di al¬ 
tezza, e si fanno sollevare da un assistente. La loro base deve 
corrispondere presso a poco a quella del manichette. 

3° Si tagliano le carni contornando le ossa il più dappresso 
che è possibile, e terminando coll’8 in cifra. 

4° Si tagliano le ossa alla base dol manichetto. 

C. — Metodo a due lembi. — Lembo anteriore e posteria - 
re. — ci. Processo di Marcellino Duval. — Consiste in un’am¬ 
putazione a due lembi principali quadrilateri ; l’uno anteriore, 
è cutaneo, la sua lunghezza è uguale al quarto del diametro del- 
1’ arto , accresciuto di 3 a 4 centimetri per la retrazione delle 
parti molli; V altro posteriore, è muscolo-cutaneo, e comprende 
una gran parte dei gemelli e del soleo. La sua lunghezza rap¬ 
presenta i tre quarti del diametro della gamba, più 5 centime¬ 
tri per la retrazione delle parti molli. Le loro basi sono eguali 
ed i loro angoli inferiori leggermente arrotonditi. Si formano inol¬ 
tre due piccoli lembi muscolo-vascolari, l’uno anteriore, l’altro 

posteriore. 

Misura. _Si segna con una linea, sulla parte anteriore della 

gamba, il punto in cui le ossa debbono essere segate, e si mi¬ 
sura a questo livello , con un nastro metrico , la circonfeienza 
dell’arto. Si passa quindi a misurare la larghezza e la lunghezza 

dei lembi. 


f 


Amputazione della gamba 




Fig. 10G.—Gamba, faccia 

interna. 


Larghezza: Si situa il capo iniziale 
del nastro a due centimetri in den¬ 
tro del margine interno della tibia , 
punto di partenza che si segna con 
una linea ; si fissa il .limite interno 
della base dei lembi o della loro lar¬ 
ghezza, come pure Y angolo superiore 
del loro margine interno. Il limite es¬ 
terno si ottiene , misurando sul na¬ 
stro lasciato in sito, la metà della cir¬ 
conferenza dell’ arto , all’ esterno del 
punto di partenza. Lunghezza : La si mi¬ 
sura verticalmente sulla linea media¬ 
na della gamba , partendo dal punto 
che indica il luogo di sezione delle 
ossa. In avanti, una lunghezza eguale 
al quarto del diametro , più 4 centi- 
metri per la retrazione delle parti mol¬ 
li, in dietro una lunghezza eguale a 
tre quarti del diametro più 5 centi- 
metri; con un tratto d’inchiostro si in¬ 
dica il risultato di queste misure. Si 
possono tracciare i lembi cominciando 
dall’anteriore (fig. 106, BB). 

Operazione. — 1° Con un bistori a 
dorso forte e lama convessa, lunga da 
4 a 5 centimetri, si pratica l’incisio¬ 
ne cutanea , circoscrivendo il lembo 
superiore. 

2° Con una incisione cutanea, qua¬ 
si trasversale, ad angoli un pò smus¬ 
si, si completa la circoscrizione del 
lembo anteriore. La pelle viene disse¬ 
cata rapidamente. Si forma il piccolo 
lembo muscolo-vascolare anteriore me¬ 
diante tre incisioni , di cui due sono 


A A. amputazione sopra¬ 
malleolare, metodo ellittico; 
B B, amputazione nel luogo 
di elezione, due lembi (M. 
D uval), gli angoli debbono 
essere arrotonditi; C C, am¬ 
putazione della coscia nei 
condili, metodo ovalare. 


laterali e longitudinali e vengono riu¬ 
nite da una terza trasversale. 

L’ incisione laterale esterna , di 6 
centimetri circa , corrisponde all’ in¬ 
terstizio del soleo e del lungo pero- 
niero laterale; si distacca questo mu¬ 
scolo dalla faccia esterna del perone. 


L’incisione laterale interna costeg¬ 
gia il margine interno del tibiale anteriore e taglia le sue in- 


Chauvel Gallozzi 
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serzioni alla faccia esterna della tibia. L’ incisione trasversale 
situata 4 centimetri sotto il punto di sezione delle ossa , com¬ 
prende tutte le parti molli antero-esterne , il nervo ed i vasi ti¬ 
biali anteriori. Si può allacciare immediatamente l’arteria. Dopo 
l’incisione trasversale si taglia trasversalmente il legamento in- 
terosseo che serve di sostegno ai vasi ed ai muscoli anteriori. 

3° Si completa il lembo posteriore, già circoscritto. Il taglio 
dei gemelli è semplice e facile ; quello del soleo si fa con°tre 
incisioni, due laterali e longitudinali riunite da un’incisione in¬ 
feriore trasversale o leggermente curvilinea. L’incisione laterale 
esterna segue l’interstizio del soleo e del lungo peroniero late¬ 
rale e si completa separando gli attacchi del soleo dalla faccia su¬ 
periore del perone. L’ incisione laterale interna discende dietro 
il margine interno della tibia, dividendo le inserzioni del soleo 
da questo margine. 

L’incisione inferiore, trasversale o leggermente curva a con¬ 
vessità inferiore, penetra nella spessezza del soleo, seguendo una 
direzione obliqua da basso in alto e da dietro in avanti. Si ar¬ 
resta alla sua faccia anteriore, 5 centimetri circa sotto il taglio 
da farsi alle ossa, risparmiando l’aponevrosi profonda che ricovre 
il nervo ed i vasi. 

Si danno alcuni leggieri colpi di bistori tra i due strati mu¬ 
scolari, fino al punto di sezione delle ossa. 

4° Si circoscrive mediante tre incisioni il piccolo lembo -mu¬ 
scolo vascolare posteriore. Si divide la parte esterna del tibiale 
posteriore dall’alto in basso e da dietro in avanti rasentando la 
faccia intenia del perone. Si segue la faccia posteriore della ti¬ 
bia per distaccare, parallelamente a questa faccia , le aderenze 
del lungo flessore comune delle dita. Si pratica una incisione 
trasversale a 4 centimetri circa sotto il punto di sezione delle 
ossa. Essa comprende il tibiale anteriore , il lungo flessore co¬ 
mune , i vasi peronieri e tibiali posteriori , ed il nervo tibiale 
posteriore. Se si vuole, si possono allacciare subito le arterie. 

5° Sollevati i lembi e facendoli sostenere, si passa la coda di 
rondine e si segano le ossa. 

Si potrà, in occorrenza, allacciare le arterie principali prima 
di tagliarle. 

b. Processi di Verneuil. — Essi permettono l’allacciatura delle 
arterie principali prima della loro sezione (fig. 107 BE.).. 

a. — Facendo poggiare la gamba sul letto con la sua faccia 
posteriore , si pratica un’ incisione che dal margine esterno del 
perone si porta al margine interno della tibia (o viceversa), de¬ 
scrivendo una curva regolare convessa in basso, e di 5 a 7 cen¬ 
timetri di raggio. Retratta leggermente la pelle, si dividono obli¬ 
quamente da basso in alto le carni anteriori; arrivati presso il 
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legamento interosseo si cercano i vasi, 
glia tra due legature. 


s’isola T arteria e si ta- 



Fig. 107.—Gamba, faccia 

anteriore. 


Sollevata la gamba nell’estensione, 
colla coscia semiflessa sul bacino, si 
segna. il lembo posteriore median¬ 
te un’incisione semi-ellittica della pel¬ 
le, che si fa retrarre molto leggermen¬ 
te. Questo lembo deve essere due volte 
più lungo dell’ anteriore. Si dividono 
obliquamente in alto ed in avanti i 
gemelli e la parte superficiale del so- 
leo , otturando col dito o allacciando 
man mano i vasi divisi. Procedendo 
allora con molta attenzione, s’isolano 
le arterie tibiale posteriore e peronie- 
ra, e si tagliano tra due legature a 

livello del punto di divisione delle 
ossa. 

b Non resta allora a fare altro che 
dividere le carni interossee , incidere 
il periostio, e segare dapprima la ti¬ 
bia, poi il perone, di basso in alto e 
da dentro in fuori , facendo poggiare 
l’arto sul letto. 

(3. Si forma nello stesso modo il 
lembo anteriore, poi si scollano le fi¬ 
bre muscolari aderenti al perone , e 
s’incide il periostio sulla faccia ante¬ 
riore dell’osso, nel punto dove la se¬ 
ga deve cadere. 

Si traccia quindi il lembo posterio¬ 
re, si tagliano i muscoli peronieri la¬ 
terali, e passando un corpo smusso 
lungo il margine posteriore del pero¬ 
ne, si fa uscire in avanti rasentando 


A A, amputazione sopra¬ 
malleolare , metodo ellitti¬ 
co: B B, amputazione nel 
luogo di elezione. Due lem¬ 
bi arrotonditi (Verneui 1). 


l’osso il più che è possibile. S’incide 
il periostio sulla faccia posteriore del 
perone, e si pratica la sezione di 
quest’osso. 

Dopo aver dissecato la pelle sulla 


faccia interna della tibia, si taglia il 
periostio, s’ incide leggermente il legamento interosseo molto vi¬ 
cino all osso , s’ insinuano le forbici curve da dietro in avanti, 
rasentando il margine esterno di detto osso, il quale finalmente 







340 


Amputazioni degli arti 

si sega in modo da distruggere la cresta tibiale. Si tagliano po¬ 
scia d’avanti in dietro i muscoli profondi, si cercano e si allac¬ 
ciano le arterie, e si completa il taglio dei muscoli posteriori. 

D. — Metodo ad un lembo. — Lembo esterno, — a. Pro¬ 
cesso di Sédillot. — Per trasfissione. — Gamba sinistra. — 
l( . n chirurgo, situato in dentro dell’arto, afferra colla mano’si¬ 
nistra i tegumenti che ricovrono il perone, e li solleva in alto 
in avanti ed in fuori. Colla mano destra, porta la punta di un 
amputante retto, ad un solo tagliente , diretto in basso , sulla 
faccia anteriore della gamba, due dita trasverse circa sotto la tu¬ 
berosità della tibia, ed un buon dito trasverso in fuori della cresta 
della tibia, per ovviare che 1’ angolo anteriore del lembo corri¬ 
sponda a quest’ultimo osso, e per avere maggiore facilità a con¬ 
tornare il perone. Infossato l’amputante obliquamente, d’avanti 
in dietro e da basso in alto verso il perone, lo tocca e se ne 
allontana il meno possibile in fuori, poi esce alla faccia poste¬ 
riore dell’arto, due dita più in alto del punto di entrata. Si ta¬ 
glia allora direttamente in basso arrotondendolo , un lembo di 
quattio dita di altezza , di cui la base è più alta in dietro che 

in avanti, e eh’ è formato da una porzione dei muscoli interos- 
sei e gastroenemii ». 

Sollevato il lembo, s’incidono i tegumenti della faccia interna 
della, gamba mediante un taglio semi-circolare, un pò convesso 
in basso, un dito sotto la base del lembo. Si distaccano le ade¬ 
renze muscolari profonde per ben liberare il lembo, e si tirala 
pelle in dentro. Si tagliano perpendicolarmente le carni interne 
e posteriori a livello della retrazione del lembo, i muscoli inte- 
rossei col processo dell autore, e si termina col segare le ossa, 
due dita sotto la tuberosità anteriore della tibia. 

P- La fuori in dentro (fig. 108. B B). 

1° Dopo avere esattamente misurato il diametro della gamba 
a livello del punto del taglio osseo (quattro dita sotto la tube¬ 
rosità della tibia), l’operatore comincia due dita sotto, sulla fac¬ 
cia anteriore dell’ arto ed un dito in fuori della cresta della ti¬ 
bia, un’incisione cutanea ch’egli prolunga quasi direttamente in 
basso, per una lunghezza uguale al diametro della parte. L’in¬ 
cisione diviene rotonda in basso ed in fuori , e va a tagliare 
perpendicolarmente la faccia esterna dell’ arto , un dito tra¬ 
sverso più in basso. Essa si continua sulla faccia posteriore, 
guadagna la linea mediana e la segue da basso in alto , fino 
all altezza del suo punto di partenza circoscrivendo così un lar¬ 
go lembo esterno, la cui base occupa più della metà della cir¬ 
conferenza della gamba, e la cui altezza sorpassa di un dito il 
diametro dell’arto. . 

2° Con un’ incisione semicircolare , leggermente convessa in 
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basso si dividono i tegumenti della faccia 
sotto della base del lembo. 


interna , 


un dito in 



Fig. 108. — Gamba , faccia 

esterna. 

AA, amputazione sopra-mal¬ 
leolare, lembo posteriore; BB, 
amputazione nel luogo di ele¬ 
zione, lembo esterno; CC, am¬ 
putazione della coscia nei con¬ 
dili, lembo posteriore. 


3° Portata la gamba nella ‘ro¬ 
tazione in dentro, l’operatore dis¬ 
seca da basso in alto il lembo 
esterno già tracciato, comprenden¬ 
dovi tanto di parti molli per quan- 
to egli giudica opportuno , e fa 
sollevare questo lembo da un as¬ 
sistente. 

4° Taglia quindi perpendicolar¬ 
mente i muscoli interni e poste¬ 
riori e le carni risparmiate a li¬ 
vello della base dei lembo e della 
retrazione della pelle in dentro. 

La divisione delle carni inte- 
rossee , e la sezione delle ossa si 
praticano secondo le regole in¬ 
dicate. 

E. Metodo ellittico.— Lembo 
esterno. (Guyon). La sommità su¬ 
periore dell’ellissi cade sulla faccia 
interna dell’arto, quattro dita sotto 
la tuberosità anteriore della tibia; 
la sommità inferiore cade sulla 
faccia esterna della gamba (figura 

108, BB.). 

Si comincia l’incisione della pel¬ 
le a quattro dita al di sotto della 
tuberosità tibiale e ad un centime¬ 
tro in dentro della cresta di quest’os¬ 
so. Essa si continua discendendo 
parallelamente alla direzione di 
questo margine e quando si crede 
che il lembo sia abbastanza lun¬ 
go (deve sorpassare di un dito il 
diametro dell’arto), si fa alla parte 
esterna della gamba un’ incisione 
a convessità inferiore, ed arrivati 
sulla faccia posteriore dell’arto, si 
risale arrotondendo l’incisione cu¬ 
tanea per farle raggiungere il suo 
punto di partenza. Questa incisione 
non interessa che la sola pelle. 

Rifacendo quindi il medesimo 
cammino, si comincia il lembo 
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dalla parte anteriore: l’operatore infossa il suo amputante 
tando la faccia esterna della tibia, 
in modo da distaccare dall’alto in 
basso le inserzioni muscolari. Ab¬ 
bassa in seguito il manico del- 
T amputante , per sollevare tutte 
le parti molli comprese in avanti 
tra la tibia ed il perone , e la¬ 
sciare 1’ arteria tibiale anteriore 
per tutta la lunghezza del lembo. 

Per evitare di ferire l’arteria s’in¬ 
cidono i muscoli alla parte in¬ 
feriore , e ciò fatto si può allac¬ 
ciare il vase. Sollevato il lembo 
esterno si completa l’operazione 
come nel metodo ad un lembo 
esterno. 

Negli ospedali di Parigi in seguito 
de [‘amputazione della gambo, secondo 
Malgaigne , si perdeva il 50 °/ 0 degli 
operati. 

Le statistiche delle operazioni fatte 
da Esmarch e Volkmann nel 1875, 76, 

77, (Medicatura di Lister) danno poco 
meno dell'8 °/ 0 di morti]. (T). 


rasen- 


IV. 


Amputazione nei condili 
della tibia . 


A questa altezza le dimensioni 
dell’ arto sono un po’ meno consi¬ 
derevoli che nel luogo di elezione; 
la tibia si allarga, non presenta più 
cresta ossea e non è formata che 
da tessuto spongioso ; lo spazio 
-interosseo non esiste più. 

I metodi circolare , ovalare ed 
a lembi sono tutti applicabili ; il 
primo è preferibile, conservando¬ 
si con esso molta pelle in avan¬ 
ti per ricovrire la tibia. Il ta¬ 
glio osseo non deve risalire al di 
sopra delle inserzioni superiori del 
legamento rotuleo, ma si può prati¬ 
care nella spessezza della tubero- 



Fig. 109.*—Gamba, faccia 

esterna. 

A A , Amputazione sopra¬ 
malleolare , metodo ellittico ; 
B B, Amputazione sul luogo di 
elezione, metodo ellittico ; C C, 
Amputazione della coscia nei 
condili, lembo anteriore. 
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sita della tibia. Si evita così l’apertura della borsa sierosa sotto¬ 
rotulea che comunica qualche volta con la sinoviale del ginoc¬ 
chio, si evitano pure il sollevamento della rotula e gli accidenti 
articolari. Però in dietro la sezione della tibia può senza incon¬ 
veniente risalire più in alto. Le due ossa vengono tagliate alla 
medesima altezza. 

§ VI. — Amputazione del ginocchio. 

Dati anatomici. — Il ginocchio è quasi sprovvisto , salvo in 
dietro, di strati muscolari. La pelle della faccia anteriore è gla¬ 
bra, spessa, specialmente sulla rotula, alla quale essa aderisce 
molto intimamente, ed al di sotto di quest’osso. In questi punti 
esistono delle borse sierose sottocutanee più o meno sviluppate, 
e la pelle è sovente molto spessa. Sui lati ed in dietro la cute 
è sottile e molto retrattile. 

Sotto la pelle si riscontrano in avanti e sui lati dell’ artico¬ 
lazione delle tele fibrose, dipendenze dell’ aponevrosi o del tri¬ 
cipite crurale, le quali usniscono i margini della rotula, del ten¬ 
dine del tricipite e del legamento rotuleo ai condili del femore 
e della tibia. 

In dietro ed in dentro: i tendini della zampa d’oca si riflet¬ 
tono in avanti; più profondamente il tendine del semi-membra¬ 
noso e le sue espansioni. In dietro ed in fuori: il tendine del 
bicipite che costeggia il lato esterno dell' articolazione per por¬ 
tarsi alla testa del perone. Nel cavo del garetto: i corpi carnosi 
dei gemelli, il gracile plantare, e più profondamente il muscolo 
popliteo, piazzato sulla faccia posteriore dell’ articolazione. Nel- 
1’ asse della losanga; i vasi poplitei ed i nervi sciatici-poplitei, 
interno ed esterno. La loro vicinanza alla faccia posteriore del- 
T articolazione li espone ad esser lesi nel passaggio dell’ ampu¬ 
tante alla faccia posteriore dell’arto. 

Mezzi di unione. — In avanti: il tendine del tricipite, il le¬ 
gamento rotuleo, le appendici fibrose della rotula figurano come 
un legamento anteriore. In dentro: il legamento laterale interno, 
largo, sottile, nastriforme si estende dell condile femorale inter¬ 
no alla tuberosità interna della tibia. In fuori: il legamento la¬ 
terale esterno, corda fibrosa resistente, arrotondita, fortificata dal 
tendine del bicipite, si estende dal condilo femorale esterno alla 
testa del perone. Questi fasci fibrosi sono situati quasi nella fac¬ 
cia posteriore dell’ articolazione. In dietro: un legamento molto 
resistente, fortificato da un’espansione del tendine del semi-mem¬ 
branoso. 

Oltre questi legamenti periferici, le superficie articolari sono 
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mantenute in contatto da due robusti legamenti crociati, i quali 
dalla faccia interna dei condili femorali (interna rispetto all’asse 
dell’arto), si portano in avanti ed in dietro della spina della ti¬ 
bia. Questi legamenti sono egualmenti situati molto in dietro 
e debbono essere divisi con precauzione, per risparmiare i vasi 
poplitei. 

Superficie articolari . — In alto i condili del femore separati 
da una doccia, più profonda in dietro ; in avanti la rotula ; in 
basso le leggiere cavità dei condili della tibia, separate da una 
spina ossea e dalle rugosità, alle quali s’inseriscono i legamenti 
crociati , e rese più profonde dalla sovrapposizione delle fibro¬ 
cartilagini semi-lunari. 

Una grande sinoviale tapezza queste superficie. Ricordiamo 
qui: il suo cui di sacco sotto-tricipitale, il cui enorme sviluppo 
favorisce le infiltrazioni purulente ; i suoi diverticoli posteriori 
per i tendini dei gemelli e del popliteo; il prolungamento che 
essa invia verso il capo del perone ; infine le zolle adipose che 
ispessiscono la sierosa. 

Per ricovrire le superficie articolari non si ha che la pelle, se 
non si vogliono utilizzare le masse carnose posteriori. 

Punti di ritrovo. —L’interlinea è facile ad avvertirla sulle facce 
laterali , e 1’ articolazione si trova largamente aperta in avanti 
quando si taglia il tendine rotuleo. 

A. Metodo circolare, (fig. 103, CC).—L’arto è posto nel¬ 
l’estensione e sorpassa la tavola, l’operatore si situa in dentro o 
in fuori, secondo che crede, la cute viene tirata in alto. 

1° Incisione circolare della pelle, quattro dita sotto il margi¬ 
ne inferiore della rotula. 

2° Dissezione ed arrovesciamento di un manichetto cutaneo fi¬ 
no all’altezza del margine della rotula. 

3° Sollevamento del manichetto fatto dall’assistente, flessione 
della gamba, recisione del tendine rotuleo e disarticolazione. 

B. Metodo ovalare. — Processo proposto (fig. 110). — Si¬ 
tuato l’arto ammalato in modo che sorpassi quasi interamente il 
margine della tavola, un assistente abbraccia la coscia nella sua 
parte inferiore e tira la pelle verso la sua radice ; un secondo 
assistente mantiene la gamba e le imprime i movimenti neees- 
sarii. L’operatore si situa in modo da avere la sua mano sini¬ 
stra in alto per sollevare più facilmente il manichetto , ed ap¬ 
plica questa mano sulla faccia anteriore del ginocchio. L’arto si 
pone nella estensione. 

1° Incisione ovalare della pelle. In avanti essa incrocia la 
tibia a cinque dita sotto 1’ apice della rotula ; in dentro incro¬ 
cia quasi trasversalmente la faccia posteriore dell’ arto, tre dita 
sotto la piega del poplite. L’operatore taglia le briglie che riu- 
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niscono i tegumenti e li fa retrarre, specialmente in dietro nel 
cavo del garretto, il più alto ch’è possibile. 

2° Afferrando 1’ estremità anteriore della pelle divisa, la dis¬ 
seca e la solleva da basso in alto, conservandone tutto il tes¬ 
suto cellulare , e trasportando con essa i tendini della zampa 
ù oca, che 1 amputante, rasentando le ossa, distacca dalla faccia 
interna della tibia. Il lembo viene così sollevato e la pelle ar¬ 
rovesciata fino a che col dito si sente di avere scoverto il mar- 
gme della rotula. 



Fig. 110. — Ginocchio, faccia 

anteriore. 

A A, amputazione del ginoc¬ 
chio, metodo ovalare. 

base del manichetto se il 
ciente. 


Per facilitare questo solleva¬ 
mento è spesso necessario di scol¬ 
lare un po’ la pelle in dietro, ma 
senza arrovesciarla. 

o.° Sollevato il lembo e fatto¬ 
lo mantenere da un assistente, 
1 operatore si situa innanzi al- 
T arto. Prende colla mano si¬ 
nistra la gamba ammalata e la 
flette ad angolo retto sulla coscia, 
per tendere il legamento rotuleo 
che gli sta d'innanzi. Egli tocca 
con l’indice destro la punta della 
rotula. Applicando allora il ta¬ 
gliente dell' amputante trasversal¬ 
mente sul tendine rotuleo, imme¬ 
diatamente sotto la punta della ro¬ 
tula, taglia direttamente d’ avanti 
in dietro , finché viene arrestato 
dai condili del femore. Il tendine 
ed una parte del tessuto adiposo 
capsulare sono stati in tal modo 
divisi. Insinuando 1’ amputante di 
piatto sotto il legamento adiposo, 
lo riporta direttamente in avan¬ 
ti , e completa la divisione delle 
zolle adipose. Diviene allora facile 
di riportare un po’ più in alto la 
suo sollevamento è stato insuflì- 


4.° Portando il tagliente dell’ amputante sulla faccia laterale 
dei condili del femore, e molto in dietro, l’operatore taglia suc¬ 
cessivamente i due legamenti laterali. La sezione di questi le¬ 
gamenti fibrosi deve praticarsi sul femore sotto il loro punto di 
attacco superiore , per lasciare alla tibia le cartilagini semilu¬ 
nari, che senza questa precauzione si sarebbe obbligati di distac- 
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care più tardi, Dei movimenti di torsione, impressi alla gamba 
ammalata colla mano sinistra, facilitano la divisione'di questi 
legamenti. 

5.° S’interessano allora colla punta del bistori, e sulla faccia 
articolare della tibia i legamenti crociati che si dividono con pre¬ 
cauzione d’ avanti in dietro , ed a piccoli colpi per evitare che 
sfuggendo ristrumento potesse ledere i vasi poplitei. 

6° Allontanate le ossa si lussa in avanti l’estremità superiore 
della tibia, l’amputante viene introdotto di piatto, e col tagliente 
in dietro tra le superficie articolari. Con esso si contorna la spina 
della tibia e si completa la divisione delle briglie fibrose rispar¬ 
miate ; poi giunti sul margine posteriore di quest’ osso, lo si 
contorna egualmente e l’istrumento si riporta dietro di esso 
col tagliente in basso. Si fa allora procedere l’istrumento dal¬ 
l’alto in basso lungo la faccia posteriore delle due ossa, rasen¬ 
tando con cura il capo del perone in fuori , e si distaccano le 
parti molli posteriori per un’altezza di 6 ad 8 centimetri. 

7° Tenendo T istrumento per un istante immobile , un assi¬ 
stente insinuando il suo pollice tra le ossa e la faccia sanguinan¬ 
te delle carni posteriori afferra e comprime tra le sue dita i 
vasi poplitei. L’operatore, sollevando un pò 1 amputante, ne pen¬ 
ta il tagliente direttamente in dietro. Con un sol colpo , divide 
di trasverso le carni ed i vasi , e taglia così un piccolo lembo 
muscolo-vascolare di 4 a 5 centimetri di altezza. Allaccia imme- ^ 
diatamente l’arteria poplitea , compressa sempre dall’assistente, 

indi abbassa il manichetto. 

Questo processo, a causa della riunione eccentrica delle paiti, 
avrebbe potuto forse essere più giustamente riunito al metodo 
ellittico. La conservazione di un piccolo lembo muscolare poste¬ 
riore permette la compressione mediata dei vasi e facilita la 

loro allacciatura. 

C. Metodo a due lembi. — Lembi laterali .—L’operatore 
prende la gamba ammalata colla mano sinistra e la flette leg¬ 
germente, mentre che un assistente abbracciando con le due mani 
la parte inferiore della coscia, stira i tegumenti in alto. . 

Ginocchio sinistro. — l.° Il chirurgo munito di un bistori di 

media lunghezza, ne applica la punta immediatamente sotto la- 
rotula nel mezzo del legamento rotuleo e lo porta poscia di¬ 
rettamente in basso , seguendo la linea mediana anteriore per 
un’ estensione di tre dita. A questo momento 1’ incisione si ar- 
rotondisce leggermente e portandosi in fuori va ad interessare 
la faccia laterale esterna quasi trasversalmente a 4 o 5 dita sotto 

l’interlinea articolare. . . 

La gamba viene a poco a poco portata nella rotazione in den¬ 
tro e poi sollevata per avere innanzi la sua faccia postenore. 
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L’incisione si continua su questa faccia fino acl un dito dalla 
linea mediana ; poi incurvandosi legggermente e sollevandosi, va 
a guadagnare la linea mediana posteriore, che essa segue rimon¬ 
tando da basso in alto fino a due dita sotto la piega del gar- 

non dev’ essere interessata che 


retto. In questo primo tempo 
la pelle. 

2.° Abbassando la gamba e 



Fig. 111. — Ginocchio, 

faccia anteriore. 

A A, Amputazione a due lembi 
laterali. 


flettendola leggermente, l’opera¬ 
tore attraversa col bistori la fac¬ 
cia interna dell’arto, descrivendo 
una curva leggiera come pel lato 
opposto, per circoscrivere un lem¬ 
bo interno la cui sommità si trova 
egualmente a 4 o 5 dita sotto 
1’ interlinea articolare. Mentre 
si pratica questa incisione , la 
gamba viene dapprima portata 
nella rotazione in fuori, poi sol¬ 
levata per veder bene la sua 
faccia posteriore. Se la cosa sem¬ 
bra più facile , si può tracciare 
il secondo lembo in senso inverso 
cioè da dietro in avanti. 

3. ° Affidando ad un assistente 
la parte inferiore della gamba, 
T operatore disseca successiva¬ 
mente i due lembi laterali, dal- 
1’ apice alla base , conservando 
poche parti molli e comprendendo 
nel lembo interno i tendini della 
zampa d’ oca. 

4. ° Sollevati i lembi e fattili 
mantenere da un assistente si¬ 
tuato in sopra , 1’ operatore ri¬ 
prende la gamba colla mano si¬ 
nistra, la flette e disarticola nel 
modo come abbiamo detto, aven¬ 


do cura di conservare in dietro un piccolo lembo muscolo-va 
scolare. 

D. — Metodo ad un lembo. — Lembo anteriore (fig. Ili 
OC). L’operatore prende la gamba ammalata colla mano sini 
stra e la mette nell’ estensione. Un assistente fissa la coscia < 
tira la pelle in alto. 

Ginocchio sinistro . — l.° Riconosciuta l’interlinea articolare 
1’ operatore porta 1’ arto nella rotazione in fuori per mettere alh 
scoverto la sua faccia interna. Un centimetro sotto l’interlinei 
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e nell’unione della faccia posteriore colla faccia interna, egli co¬ 
mincia un’ incisione che prolunga di¬ 


rettamente in basso per una estensione 
di 5 dita. Essa si incurva quindi leg¬ 
germente, guadagnala faccia anteriore 
della gamba, e 1’attraversa da dentro 
in fuori, descrivendo una curva a con¬ 
vessità inferiore, la cui sommità è a 
6 dita sotto il margine della rotula. 
L’ arto viene ricondotto progressiva 
mente nella linea mediana, poi nella 
rotazione in dentro. Arrivata verso il 
margine esterno della gamba, l’inci¬ 
sione si ricurva di nuovo, poi costeg¬ 
gia da basso in alto il margine esterno 
del perone , fino all’ altezza del suo 
punto di partenza, un centimetro sotto 
l’interlinea. 

Retratta la pelle, si disseca il lembo 
dall’ apice alla base , comprendendovi 
i tendini della zampa d’ oca , e si fa 
sollevare. 

Ginocchio destro. —1.° Si pratica la 
medesima incisione da fuori in dentro. 

2. ° Con un’incisione trasversale, si 
dividono i tegumenti della faccia po¬ 
steriore dell’ arto, due dita al di sotto 
della base del lembo. 

3. ° Fatto sollevare il lembo ante¬ 
riore, T operatore compie la disartico¬ 
lazione, secondo le regole indicate. 

§ Vili. Amputazione della coscia. 



Dati anatomici. — La coscia offre la 
forma di un cono a base superiore, 
leggermente appiattito sulle sue facce 
laterali. La pelle è molto spessa in 
fuori ed in avanti , sottile in dentro, 
più o meno coverta di peli e si la¬ 
scia facilmente pigiare. L'aponevrosi 
d'involucro, spessa e molto forte alla 
faccia esterna, ove essa si confonde con 
la bandeletta della fascia lata, è sot- 


Fig. 112. — Gamba, faccia 

interna. 

A A. amputazione sopra¬ 
malleolare, metodo circola¬ 
re; BB, amputazione al terzo 
medio Te al e; CC, amputa¬ 
zione del ginocchio, lembo 
anteriore. 
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tile e poco resistente nelle altre parti, salvo al di sopra del ai- 
nocchio. I muscoli sono superficiali e profondi. I primi non pi- 
gliano attacchi sul femore , sono molto lunghi e si retraaa 0 no 
enormemente dopo essere stati tagliati. Essi si trovano s°o°pra- 
tutto alla parte interna e posteriore dell’ arto : donde , la ten¬ 
denza che presenta sempre la cicatrice, dopo 1’ amputazione cir¬ 
colare, ad essere trasportata in alto ed in dentro. I muscoli pro- 
tondi sono presso a poco i soli che s’incontrano sulle facce an- 
tenore ed esterna della coscia, le loro fibre sono più corte la 
loro retrazione molto meno considerevole. È dunque indispensa¬ 
bile di praticare almeno due tagli muscolari a differenti altezze. 

. va . si ? l ’ urah - dapprima situati nella faccia anteriore della co¬ 
scia, si diriggono in dentro ed in dietro e si portano compieta- 
niente alla parte posteriore nel quarto inferiore dell’ arto L’ ar¬ 
teria e accompagnata in alto dall’accessorio del nervo safeno in¬ 
terno, poi fino all’anello degli addutori dal safeno interno. Que¬ 
sti nervi debbono essere separati con attenzione per evitare di 
comprenderli nell’ allacciatura. 

. ^ neivo sciatico situato nella faccia posteriore della coscia, 
m un tessuto celiulo-adiposo scarso , non raggiunge i vasi che 
nel cavo del poplite. Esso non si retrae dopo averlo tagliato, e 
la sua estremità inferiore deve essere recisa, per evitare la for¬ 
mazione di nevromi dolorosi. Se 1’ arteria elite V accompagna ri- 
c ne e un allacciatura, bisogna accuratamente isolare il vase, per 
non comprendere una parte del nervo nell’ ansa del filo. 

11 femore , che si allarga considerevolmente presso il ginoc- 
c no per formare i condili articolari, è formato a questo livello da 
un tessuto spongioso e da un sottile involucro compatto. Nella sua 
ìahsi, esso è formato principalmente di tessuto compatto. Irre¬ 
golarmente arrotondito, presenta in dentro ed in dietro una 
mesta ossea, la linea aspra, che stride facilmente sotto la sega. 

L osso in tutta la sua lunghezza è più superficiale in avanti ed 
m . fuori. Nella sua parte superiore, si rigonfia di nuovo per darà 
origine al capo articolare ed ai trocanteri. Numerosi muscoli riu¬ 
niscono le sue due tuberosità alle pareti del bacino. 

La coscia può essere amputata in tutta la sua estensione, dai 
condili ai trocanteri. 
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I. Amputazione nei condili . 


A. Metodo ovalare. — Esso si 

pratica come per l’amputazione del gi¬ 
nocchio. L'incisione cutanea scende in 
avanti tre dita al disotto dell’apice della 
rotula; in dietro essa passa uno o due 
dita al disotto della piega del poplite. 

Il manichette viene dissecato da bas¬ 
so in alto in avanti specialmente, non 
comprendendo in esso che la pelle il 
più che è possibile fornita di tessuto 
cellulo-adiposo sino al margine supe¬ 
riore della rotula (figura 113 OC.)- 

Tagliando il tendine del tricipite 
al disopra della rotula si penetra lar¬ 
gamente nell’ articolazione , e si di¬ 
sarticola secondo le regole indicate. 
Attraversata coll’amputante 1 articola¬ 
zione si taglia nell’uscire un piccolo lem¬ 
bo muscolo-vascolare; e fatta afferrare 
.l’arteria dall’ assistente si allaccia im¬ 
mediatamente. 

In un ultimo tempo si finisce di de¬ 
nudare la faccia posteriore del femo 
re, si taglia il periostio e si sega l’osso 
trasversalmente al disopra della sua 
parte cartilaginea e nel tessuto spon- 

gioso. 

B. Metodo ad un lembo. —a. 
Lembo posteriore. Situata la gamba in 
una leggiera flessione, si pratica nella 
parte anteriore dell’arto, e da sinistra 
a destra, un’ incisione semi-circolare , 
che passa sopra la punta della rotula. 
Questa incisione convessa in basso si 
comincia sulla faccia laterale del gi¬ 
nocchio , all’ altezza della base della 
rotula, ed all’unione del quarto poste¬ 
riore con i tre quarti anteriori , p® r 
permettere il denudamento della rotula 
che non si deve conservare (fig. 114, 

C C.). 

2° Dissecato e sollevato il lembo 
anteriore, si taglia il tendine del tri- 



Fig. 113. — Gamba, faccia 

interna. 

AA, Amputazione sopra¬ 
malleolare, metodo ellittico; 

BB, amputazione nel luogo 
di elezione, due lembi; CC, 
amputazione della cosoianei 
condili, metodo ovalare. 
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cipite sopra la base della rotula, e si compie la disarticolazione 

secondo le regole indicate. 

3’’ Costeggiando coll’amputante la 

faccia posteriore delle ossa della gamba 
si taglia un lembo posteriore che si ter¬ 
mina vicino alla base del polpaccio. 
Ionia utile non comprendere in esso 
troppi muscoli. L’arteria 0 le arterie 
verranno immediatamente allacciate. 

4° Sollevato il lembo posteriore, si 
completa il denudamento dei condili 
femorali, si taglia il periostio e si sega 
il femore di trasverso al di sopra della 
cartilagine articolare. 

p. Lembo anteriore. — Si taglia que¬ 
sto lembo , nel modo come noi abbia¬ 
mo indicato , facendo cadere il suo 
apice quattro dita sotto la rotula in 
avanti , e facendo risalire le incisioni 
laterali fino a due dita sopra 1’ inter¬ 
linea articolare in modo che la sua 
base capiti sopra il margine superiore 
della rotula, e permetta di penetrare 
nell articolazione, tagliando il tendine 
del tricipite nel suo attacco inferiore, 
e non il tendine rotuleo (fig. 108, EE,.’ 

Praticata la disarticolazione, si ta¬ 
gliano trasversalmente le parti molli 
ed i vasi in dietro , conservando così 
un piccolo lembo posteriore per soste¬ 
nere i vasi. Non resta allora a fare 
altro che denudare e tagliare i condili 
del femore. 



Amputazione alla Gritti 


Fig. 114. —Gamba, faccia 

esterna. 


AA, amputazione sopra¬ 
malleolare, lembo posterio¬ 
re BB, amputazione nel sito 
di elezione, lembo esterno, 
CC, amputazione della co¬ 
scia nei condili, lembo po¬ 
steriore. 


[Il Gritti esegue un’amputazione 
osteoplastica del femore nei condili, con¬ 
servando la rotula, che unisce alla su¬ 
perficie di sezione del femore, dopo 
averne asportata con una sega la faccia 
cartilaginea. Ecco come si esegue l’am¬ 
putazione del femore alla Gritti. Si 
pratica sulla faccia anteriore del ginoc¬ 
chio una incisione a ferro di cavallo che 
va da un condile all’altro ed arriva nel 
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suo mezzo alla spina della tibia. S’incide il legamento tibio-ro 
tuleo e si solleva il lembo che ne risulta ; si passa quindi alla 
disarticolazione della gamba dai condili del femore, formando un 
lembo posteriore più corto dello anteriore. Ciò fatto si risecano 
i condili del femore e la faccia cartilaginea della rotula , si 
mettono quindi in contatto le due superficie ossee e si fa la su¬ 
tura dei lembi. 

In tal modo saldandosi la rotula sui condili femorali ne ri¬ 
sulta un moncone meglio adoperabile perchè più arrotondato. Nella 
medicatura bisogna essere attenti a mettere l’arto nella posizione 
in cui il tricipite sia più rilasciato. Nel caso che questo muscolo 
tirando sulla rotula impedisca 1’ adesione di questa sui condili 
del femore, se la opportuna fasciatura e le iniezioni ipodermiche 
di morfina siano riuscite infruttuose a vincere questa retrazio¬ 
ne, si esegue la tenotomia del quadricipite, proprio in sopra del 
margine superiore della rotula come consiglia Szymanowski. 

Se si dovesse credere alla statistica di Schmiedt l’opera¬ 
zione di Gritti 17 volte fatta avrebbe dati 8 morti, mentre in 
20 casi di amputazione nella spessezza dei condili del femore , 
senza rimanere la rotula nel lembo ed unirla alla superficie di se¬ 
zione del femore, vi sarebbero stati due morti solamente. Que¬ 
sti dati mi paiono erronei, e poi oggi dopo la medicatura di bli¬ 
ster anche questa operazione deve presentare una statistica no¬ 
tevolmente migliorata], 1 )' 

H. — Amputazione sopra i condili. 


A Metodo circolare. — A causa della retrazione maggiore 
dei tegumenti e dei muscoli nella parte interna e posteriore del¬ 
l’arto,°l’incisione cutanea deve discendere più in basso da que- 

StS Si fa'adagiare l’ammalato sul margine della, tavola m modo 
che crii arti inferiori sporgano completamente in fuori. Un as¬ 
sistente allontana l’arto sano, un secondo mantiene la parte su¬ 
periore della coscia , abbracciandola con due mani , e stira la 
pelle in alto , mentre che un terzo s’impadronisce della gamba 
e solleva l’arto ad una convenevole altezza. Egli deve inoltre im¬ 
primere all’arto i movimenti necessarii, sostenere il capo interioie 
dell’osso, durante la sua sezione, e praticare l’allacciatura dei vasi 
L’ operatore si situa in fuori dell’ arto da amputare e colla 
sua mano sinistra 1’ abbraccia sopra o sotto del punto di 


zione. 


1" AH’ altezza del punto di sezione dell’ osso, 1 operatole mi¬ 
sura il raggio dell’ arto , ed , aggiungendovi due dita per la 
’-etrazione della pelle, segna il punto per cui deve passare 1 in 
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cisione in avanti. In dietro l’incisione cutanea deve essere pra¬ 
ticata due dita più in basso. Passando l’avambraccio sotto l’arto 
da amputare, il chirurgo porta l’amputante sulla faccia anteriore 
della coscia, colla punta in alto, o rivolta verso di lui. Mediante 
movimenti di va e vieni, taglia, seguendo l’inclinazione indi¬ 
cata, la pelle della faccia interna, posteriore ed esterna, tiran¬ 
do 1’ istrumento verso di sè (fig. 117, A A). 

Riportando allora l’amputante per sopra la coscia, al punto di 
partenza della incisione primitiva completa il taglio dei tegu¬ 
menti sulla faccia anteriore, da dentro in fuori’. 

2° Facendo stirare fortemente la pelle verso la radice della 
coscia, 1’ operatore riconduce il coltello perpendicolarmente sul- 
1’ aponevrosi, un mezzo centimetro sotto la incisione cutanea, e 
divide le briglie cellulose per favorire la retrazione dei tegu¬ 
menti. Se la semplice retrazione riuscisse difficile, si disseca e 
si arrovescia un manichetto cutaneo di un dito di altezza o un 
pò di più. 

3° Con un primo colpo circolare di amputante, V operatore 
divide i muscoli superficiali , risparmiando i vasi femorali. Per 
la retrazione di questi muscoli, la incisione cutanea si mette alla 
medesima altezza in dietro ed in fuori. I muscoli profondi messi 
allo scoverto formano un cono ad apice inferiore. 

4° Tirando fortemente verso la radice dell’arto le parti molli 
della coscia, che egli abbraccia colle sue due mani al di sopra 
del punto di recisione, V assistente fa crescere la lunghezza di 
questo cono muscolare e lo mette ben allo scoverto. L operato¬ 
re passando il suo avambraccio sotto l’arto, come nel primo tem¬ 
po, applica il tagliente dell’ amputante , quasi verso il manico , 
sui muscoli antero-interni, alla base del cono muscolare profon¬ 
do e colla lama leggermente inclinata in alto. Mediante movi¬ 
menti di va e vieni , taglia tutte le parti molli fino all osso, 
successivamente in dentro, in dietro ed in fuori, poi, ricondu¬ 
cendo Y amputante nel suo punto di partenza, per sopra l arto, 
e col manico rivolto verso di sè, completa la divisione dei mu¬ 
scoli anteriori. 

5° L’assistente situato superiormente si limiterà allora a man¬ 
tenere le parti, senza stirarle in alto per non denudare la lac¬ 
ci a anteriore del femore. L’operatore taglia le carni situate im¬ 
mediatamente sull’osso, incide il periostio circolarmente, e scolla 
le inserzioni fibrose della linea aspra. Fa quindi un piccolo ma¬ 
nichetto periosteo, se teme di non avere un cono rientrante abba¬ 
stanza profondo, e situa la coda di rondine. 

6° Il femore deve essere segato trasversalmente e da dentro 
in fuori, per evitare lo stridore che si produce ordinariamente 
nel segare la linea aspra. Si allaccia l’arteria femorale. 

° oo 

Chauvel Gallozzi 
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Fig. 115. — Coscia, faccia esterna 

A A, amputazione della coscia, 
due lembi anteriore e posteriore, 
B B B, disarticolazione dell’anca, 

racchetta. 


B. Metodo a due lembi 
(fig. 115, A A). —I lembi la¬ 
terali non debbono essere adot¬ 
tati, a causa della sporgenza del 
femore nell’angolo anteriore del¬ 
la ferita. Se si pratica un lem¬ 
bo anteriore ed un altro poste¬ 
riore, bisogna dare ad essi una 
lunghezza eguale al raggio del 
membro aumentato di cinque cen¬ 
timetri per la retrazione. Il lem¬ 
bo posteriore deve essere taglia¬ 
to un pò più lungo, perchè esso 
comprende quasi tutti i muscoli 
superficiali. Tutti due vengono 
tagliati da fuori in dentro, sono 
leggermente arrotonditi nella lo¬ 
ro sommità, ed hanno per base 
la semi-circonferenza corrispon¬ 
dente della coscia. È utile di non 
conservare troppe carni. Il fe¬ 
more viene segato alla base dei 
lembi. 

C. Metodo misto circola¬ 
re ed a due lembi. — 1° L’ar¬ 
to situato nell’ estensione, è so¬ 
stenuto dagli assistenti, l’opera¬ 
tore situato in fuori, ed abbrac¬ 
ciando di piatto colla sua mano 
sinistra la faccia posteriore del¬ 
la coscia, traccia un lembo an- 
tero-esterno un pò arrotondato 
verso il suo apice. Dalla par¬ 
te sinistra , comincia un’ inci¬ 
sione sulla faccia interna del¬ 
l’arto, a livello o un pò in den¬ 
tro dell’ arteria femorale, di¬ 
scende quasi verticalmente per 
una lunghezza inferiore al rag¬ 
gio dell’ arto , taglia quasi tra¬ 
sversalmente la faccia anteriore 


della coscia, ed arriva alla faccia esterna, dirige l’amputante da 
basso in alto per arrestarsi a livello del punto di partenza o 
un dito in sopra, nell’estremità opposta del diametro trasversale. 
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La coscia dapprima portata in fuori viene progressivamente ri¬ 
condotta nella linea retta ed in 
fine nell’adduzione. 

Per il lato destro, l’incisione, co¬ 
minciata sulla faccia esterna, si 
termina alla faccia interna del¬ 
la coscia, tanto più indentro del- 
1’ arteria femorale , per quanto 
più in alto si opera. 

2° La sola pelle è in tal mo¬ 
do interessata; 1’ operatore la fa 
retrarre, strisciando l’amputante 
un pò al di sotto della sua divi¬ 
sione; poi, afferrando colla mano 
sinistra l’apice del lembo, lo dis¬ 
seca tagliando obliquamente le 
carni in modo da non conservar¬ 
ne molte , e rispettando i vasi 
femorali. 

3° Facendo sollevare l’arto per 
mettere allo scoverto la sua fac¬ 
cia posteriore, l’operatore traccia 
un secondo lembo , la cui base 
comprende la semi-circonferenza 
posteriore della coscia , e lo fa 
discendere un buon dito più in 
basso dell’ anteriore. 

4° Retrattasi la pelle , ta¬ 
glia il lembo da basso in alto, 
tenendo l’amputante quasi di piat¬ 
to, per non conservare troppi 
muscoli. 

5° Sollevati i due lembi essi 

vengono affidati ad un assisten- . 

, ® -i• • ,, ci• j• • i Fig. 116.—Coscia, faccia anteriore 

te che li tira in alto. Si divido- & 

no allora i muscoli profondi co- A A amputaz ione della coscia, 
me anche ì vasi a livello della metodo’ misto; B B, disarticolazio- 

loro base , dirigendo un pò in ne delhanca, lembo anteriore, 
alto il tagliente dell’amputante, 

in modo da tagliare le carni a forma di cono coll’ apice rivolto 
in alto. 

6° Si taglia il periostio, si fa un piccolo manichetto periosteo, 
e si sega il femore nel modo come già abbiamo indicato. 

D. Metodo ad un lembo. — Lembo anteriore (fig. 117).— 
Nella parte inferiore della coscia , 1’ unico lembo anteriore non 
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comprende l’arteria femorale; la quale vi è compresa certamen¬ 


te solo quando il lembo si fa 



Fig. 117. Coscia, faccia anteriore 

A A, amputazione al terzo in¬ 
feriore, metodo circolare; B B B, 
amputazione della coscia, lembo 
anteriore unico; C C C disarti¬ 
colazione deir anca , due lembi 


nella porzione alta dell’ arto. Al 
terzo medio basta portare il lem¬ 
bo un pò in fuori per non com¬ 
prendervi i vasi principali. 

La coscia verrà leggermente fles¬ 
sa sul bacino, l’arto sarà sostenu¬ 
to dagli assistenti, V operatore si 
situa in fuori. Colla mano sini¬ 
stra abbraccia la parte posteriore 
della coscia e spinge le carni in 
avanti. 

Lato sinistro .— 1° Portando la 
coscia nell’ adduzione 1’ operatore 
comincia sulla sua faccia interna, 
un pò in dentro del suo mezzo , 
un’ incisione cutanea che prolun¬ 
ga direttamente in basso per una 
lunghezza uguale al diametro del¬ 
l’arto aumentato di due o tre di¬ 
ta. Incurvandola leggermente, at¬ 
traversa direttamente da dentro in 
fuori la faccia anteriore , poi la 
faccia esterna della coscia, la qua¬ 
le vien portata progressivamente 
nella posizione retta, in una leg¬ 
giera adduzione e nella rotazio¬ 
ne in dentro. Risale quindi di¬ 
rettamente coll’amputante nell’ u- 
nione della faccia esterna con la 
faccia posteriore, arrestandosi al¬ 
l’altezza del punto di partenza del¬ 
l’incisione. Si traccia in questo mo¬ 
do un vasto lembo cutaneo, quasi 
quadrato nel suo apice, di cui la 
base misura più della metà della 
circonferenza della coscia, e la cui 
altezza sorpassa il diametro del¬ 
l’arto. È utile fare discendere l’in¬ 
cisione un dito più in basso nel¬ 
la faccia interna. 

Lato destro. — 1° L’ incisione 
cominciata sulla faccia esterna del- 
1’ arto, stando 1’ arto in adduzio- 


anteriore e posteriore. 

ne, si continua da fuori in dentro. 
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2° Retrattasi la pelle l’operatore afferra tra il pollice e le al¬ 
tre dita della mano la sommità del lembo, e lo disseca da bas¬ 
so in alto comprendendovi poca porzione di muscoli. Se Y am¬ 
putazione cade molto in alto in modo che l’arteria femorale ven¬ 
ga ad essere compresa nel lembo , bisogna reciderla trasversal¬ 
mente e presto allacciarla. 

3° Fatto sollevare il lembo da un assistente , il chirurgo ta¬ 
glia i tegumenti della faccia posteriore , mediante un’ incisione 
semicircolare leggermente convessa in basso , due dita sotto la 
base del lembo, e li fa retrarre. 

4 (> Portando poscia 1’ amputante sopra la coscia , colla pun¬ 
ta in alto, egli ne applica il tagliente sulla faccia interna e ta¬ 
glia perpendicolarmente fino all’osso, un centimetro sotto la base 
del lembo, tutte le carni risparmiate. Pratica altrettanto nella fac¬ 
cia anteriore per i muscoli che direttamente s’inseriscono al fe¬ 
more. 

5° Si completa l’operazione coll’ incidere il periostio e segare 
Posso, secondo le regole indicate (1). 


Questa è la più grave fra le amputazioni degli arti. — Le statistiche 
danno una mortalità per le amputazioni patologiche del 36 °/o e P ep 
traumatiche del 64 °/ 0 . Dati questi forse troppo favorevoli, specialmente 
per le amputazioni fatte in casi di trauma. 

Le statistiche degli operati e medicati alla Lister (1875-76-77) danno 
circa il 22 °/ 0 di morti; e Volkmann nel 1877 su 22 amputati ha avuto 
un morto solamente. (T) 


(1) Il metodo ellittico, benché sembri una varietà di processo del me¬ 
todo a lembi, pure merita d’esser considerato come un metodo speciale. 
11 Baudens ne ha fatto uso nelle amputazioni nella contiguità del gi¬ 
nocchio, il Soupart in quelle della mano, lo Chassaignac nelle am¬ 
putazioni nella contiguità delle articolazioni metacarpo e metatarso - fa- 
langee. Io dal giugno 1870 ho impiegato con ottimo risultato questo me¬ 
todo nell’amputazione della coscia, siccome modifica del processo Lan- 
genbeck a lembo periosteo. Il Langenbeck fa prima un lembo ante¬ 
riore cutaneo, indi a strati recide le carni anteriori , finché , giunto sul 
periostio, lo taglia a lembo curvilineo: ripiegato poscia in sopra tal lembo 
periosteo, taglia le carni posteriori un poco più in basso della cute, for¬ 
mando così un altro piccolo lembo. Io invece giovandomi del metodo el¬ 
littico , ho condotta 1’ operazione in modo più preciso ed in pari tempo 
più utile all’infermo. Io comincio dal fare un'incisione ellittica, la quale, 
cominciando dalla parte posteriore dell’arto, scende per uno dei lati nella 
parte anteriore, donde poi guadagnando il lato opposto, va a ricongiun¬ 
gersi in dietro al punto di partenza. Tale incisione interessa non sol¬ 
tanto la cute, ma anche i muscoli superficiali, da farne risultare un ben 
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§ XIX. — Amputazione dell’ anca. — Disarticolazione 
dell’ anca — Disarticolazione coxo-femorale 

Dati anatomici . — Nel suo punto di attacco al bacino, la co¬ 
scia ha una forma conica molto pronunziata, con appiattimento 


nutrito lembo muscolo-cutaneo; e deve essere tanto lunga, da eccedere di 
un terzo il diametro antero-posteriore dell’arto. Rialzando il lembo mu¬ 
scolo-cutaneo, scollo in basso le carni profonde , e giunto sul periostio, 
lo incido con un altro taglio ellittico e poi lo sollevo fin dove dev’essere 
segato T osso. Bisogna dopo recidere le carni profonde della regione po¬ 
steriore, e questo lo fo con un giro di amputante, sempre ad un livello 
più basso, perchè il moncone osseo possa essere d ogni parte ben coverto 

di muscoli. ' 

Con questo mio processo, che chiamo cutaneo-muscolo-periosteo, ho 
ottenuto il vantaggio di aver l’osso ben coverto; di far corrispondere sem¬ 
pre indietro il punto più declive delia ferita pel libero scolo del pus; di 
avere una ferita meno estesa del metodo a lembi e fors anche del motodo 
circolare; di conseguire un’esatta riunione, corrispondendo assai bene la 
parte convessa antero-inferiore del lembo con la parte concava postero¬ 
superiore. Ed un’altro vantaggio che ho pure notato, è che l’infermo perde 
poco sangue, comechè i vasi maggiori dell’arto vengono recisi in ultimo 

col taglio dei muscoli profondi. 

Sarebbe strano nel progresso attuale della scienza rendersi seguaci 
esclusivi dell’uno o deli’altro metodo. Tutti indistintamente debbono es¬ 
sere studiati, tutti indistintamente hanno la loro speciale indicazione. Il 
Chirurgo, nei singoli casi, dalla natura ed estensione dell’offesa, dall arto 
e dal sito ove deve cadere l’amputazione, troverà ragione di prescegliere 
l’uno o l'altro metodo. Genericamente si può dire soltanto questo, che il 

metodo più usato nelle amputazioni nella contiguità è il metodo circolare, 

che il metodo a lembi è più preferibile nelle amputazioni nella conti¬ 
nuità , e che 1’ ovalare e 1’ ellittico hanno peculiare indicazione m casi 


A voler dire dei risultati delle mie stesse osservazioni, debbo dichia¬ 
rare che , nelle amputazioni eseguite col metodo circolare , o sempre 
con vantaggio preferito un processo misto, tratto dal processo alla Alan- 
son e da quello alla Beniamino Bell. Specialmente nelle amputazioni 
della coscia, dove più che mai è a temere la conicità del moncone, ho 
sempre ottenuto un ottimo cono cavo seguendo un tal processo. Io u ‘ 
que in un primo tempo fo il manichetto cutaneo , e do il precetto 
farlo tanto alto, che corrisponda alla metà, del diametro trasverso del¬ 
l’arto. Il De Luca vorrebbe che si misurasse prima la circonferenza i 

l’arto, e poi si desse al manichetto 1’ altezza della sesta parte della - 
conferenza ; e questo pure è un buon precetto. In un 2 tempo eseg o 

la sezione dei muscoli alla Alanson, impugnai! o C1 °® P . 

sbieco, col tagliente rivolto un pò in alto, per modo che , fatto g 
dell’ arto i muscoli superficiali si trovino tagliati alquanto piu in basso 
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notevole della sua faccia anteriore e posteriore. Il suo volume 
è considerevole negl’individui adulti e molto muscolosi. 


dei profondi. Fatto ciò abilmente, si ha tale cono cavo da far dichiarare 
niente affatto seria l’accusa volta al processo Alan so n, che cioè l’am¬ 
putante , girando obliquamente intorno all’ osso , esegua più un taglio a 
spira che un taglio circolare, e che quindi i muscoli non si trovino ta¬ 
gliati allo stesso livello. Poscia, fatta strisciare la lama dell'amputante 
parallelamente all'asse del membro, fra le carni e l'osso , contorno que¬ 
st’ultimo colla punta deH’istrumento, separandone le parti molli per qual¬ 
che centimetro di altezza , in modo che 1’ osso possa esser segato abba¬ 
stanza più in alto del taglio dei muscoli. Infine, in un 3° tempo, dopo 
aver ritirate le carni in alto mercè la compressa a coda di rondine , fo 
un lembo periosteo alla Langenbeck, che poi si abbassa sull’estremo 
dell’osso segato, e sego l’osso a piccoli tratti, senza molta forza. 

Quanto al metodo a lembi , debbo in prima dichiarare che troppo 
leggermente dicesi essere stato proposto la prima volta da Lo wdham 
in una sua lettera diretta a Young e pubblicata nel 1679, poiché è noto 
che Leonidas ed Eliodoro lo descrivono chiaramente e dicono 
eh’ esso consiste nel tagliare a spese delle parti molli dei lembi di tes¬ 
suto , capaci a chiudere esattamente la ferita . Circa poi al valore d’ un 
tal metodo, io non mi sottoscrivo punto ai vantaggi decantati dal Low- 
dham nella lettera indicata , i quali sono dimostrati insussistenti dal- 
1 ’ esperienza : accetto solo come incontrastabili i vantaggi d’ una imme¬ 
diata e perfetta riunione della ferita, del restar l’osso sempre perfetta¬ 
mente coverto , dell’ aver sempre lembi atti ad esser riuniti facilmente, 
senza bisogno di trazioni e stiramenti. Il metodo a lembi trova una spe¬ 
ciale applicazione negl’ individui molto emaciati, nei quali il manichetto 
cutaneo privo o molto scarso di pannicolo cellulo-adiposo molto facil¬ 
mente può cadere in necrosi e lasciare 1* osso allo scoverto. 

Il metodo ovalare ha il vantaggio di permettere d’incidere sempre da 
fuori in dentro , dalle parti superficiali alle profonde , come nel metodo 
circolare , e di conservare sempre tanto di parti molli da poter ravvici¬ 
nare i margini della ferita colla stessa facilità che nel metodo a lembi : 
di maniera che ha il pregio di riunire ciò che v* a di meglio nei metodo 
circolare e nel metodo a lembi. 

Con esso si ottiene una divisione precisa e regolare ; il più spesso si 
possono conservare molti tessuti per tentare la riunione immediata, e sono 
pochi i punti degli arii, nei quali non convenga: si eccettua p. es. il caso 
in cui, per la lunghezza dell’arto, il metodo circolare o a lembi può 
molto facilmente essere eseguito. Il processo M al gai gne , o a rac¬ 
chetta , che va considerato come una varietà del metodo ovalare, è utile 
in alcuni casi speciali, e vale più per le amputazioni nella contiguità che 
per quelle nella continuità, e più per i piccoli, anziché per gli arti grandi. 

E per confermare anche meglio, mercè prove di fatto, quel ch’io di¬ 
ceva, che cioè il chirurgo non dev’essere esclusivista nella scelta dei me¬ 
todi e processi operativi, ma debba, nei singoli casi concreti, dalle cir¬ 
costanze particolari che lo accompagnano trarre prudentemente ragione di 
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La pelle è sottile e molto retrattile in avanti , in dentro ed 
in fuori. In dietro essa è ispessita da uno strato cellulo-adiposo 
più denso e si ritira meno dopo la sua divisione. 


seguir questo anziché 1’ altro , riferisco un caso di disarticolazione della 
coscia, la quale eseguii nella nostra Clinica di Gesummaria l’anno 1872, 
con alquante modifiche apportate al metodo circolare ordinario. 

L. S. da Castellammare, di anni 26, maritata e senza padre, di me¬ 
diocre sviluppo scheletrico, ma alquanto deperita nella nutrizione, chiede 
1 ’ opera nostra contro un grave morbo che 1’ affligge all* arto inferiore de¬ 
stro. Narra che essa, dopo essersi guarita dal tifo esantematico, godette 
poi sempre buona salute, fino ai primi di agosto 1871, quando senza causa 
apprezzabile, cominciò a sentirsi molestare in corrispondenza del condile 
interno del femore destro da un dolore gravativo e bruciante , il quale 
cedeva col riposo. Dopo circa un mese le avvenne di scorgere nel sito 
dolente un po’ di gonfiore , dell’ estensione come di un pezzo da cinque 
franchi, senza che però ne rimanesse alterata la cute o impedita la fun¬ 
zione dell’arto. Dopo altri tre mesi, in seguito all’uso d’una pomata ir¬ 
ritante , quel piccolo gonfiore crebbe rapidamente di volume e divenne 
sede di dolore lancinante e trafittivo. AH’aumento rapido e progressivo 
del tumore si associarono un grande deperimento delle forze, la perdita 
della funzione dell’ arto , febbri ricorrenti seguite da sudori parziali. In 
seguito a ciò l’inferma si decide di andare in Clinica nel febbraio 1872. 

Osservata, presenta l’arto addominale destro enormemente deformato per 
vasto tumore il quale dal 4.° superiore della coscia si estende al 4. supe¬ 
riore della gamba* è di figura pressocchè ovoidale, e segna 40 centime¬ 
tri di lunghezza e 62 di massima circonferenza. La cute di sopra al tu¬ 
more mostrasi distesa, con molte vene varicose, di colorito fosco, anche 
per effetto dei ripetuti vescicanti dianzi applicati. Il ginocchio è irricono¬ 
scibile, tanto è deformato ; la gamba, affetta da edema, è semiflessa sulla 
coscia. Alla palpazione il tumore presentasi nella massima estensione duro 
e resistente ; in qualche punto è elastico, ed in qualche altro è molle da 
mentire la fluttuazione. 11 termotatto non rileva ordinariamente grande 
elevazione di temperatura sul tumore in rispetto ai tessuti sani circo¬ 
stanti, benché'vi siano dei momenti in cui, per fasi irritative, la tempe¬ 
ratura si elevi di molto. I tessuti del 4.° superiore della coscia non mo¬ 
strano la minima traccia d’infiltrazione edematosa : solo ì gangli della 
regione inguino-crurale destra sono mediocremente ingorgati e si toccano 
come noduli duri, ma indolenti. L’inferma asserisce eh’essi erano ingor¬ 
gati fin dal primo manifestarsi dei morbo. Quanto a sintomi subiettivi, 
l’inferma poi dice d’essere tormentata da fitte lancinanti caratteristiche 
e da un senso speciale di bruciore per tutto il tumore, che talvolta dit- 
fondesi fino al collo del piede lungo la regione esterna della gamba. Lo 

stato generale è molto deperito e da due mesi mancano ì tributi mensili. 

L'esame toracico è negativo. . , e 

Or io, tenuto conto del dolore trafittivo, che fu la prima manifesta¬ 
zione del morbo in corrispondenza del condile interno del femore ; te¬ 
nuto conto della grande mole raggiunta in breve tempo dal a neo orma 
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L’aponevrosi è sottile in avanti, in dentro ed in dietro; è molto 
più spessa nella faccia esterna, nell’origine della lamina fibrosa 
della fascia lata. I muscoli formano più strati. 


zione ; tenuto conto della varia consistenza , dove dura , dove elastica e 
dove molle da mentire la fluttuazione , feci diagnosi di osteo-mixosar- 
•coma. Non discussi poi per la cura; la sola possibile era la mutilazione 
dell' arto, e 1’ accettai, non riconoscendovi controindicazione. La discus¬ 
sione cadde sulla scelta tra l’amputazione della coscia nella continuità 
e quella nella contiguità ; imperocché , essendo la disarticolazione coxo¬ 
femorale giudicata comunemente più grave dell’ amputazione nella conti¬ 
nuità, non è senza gravi motivi che la prima debbasi preferire all’ altra. 

Fra le varie considerazioni che nel nostro caso inducevano a preferire 
la disarticolazione all’amputazione propriamente detta, principali erano 
le quattro seguenti : — l.° che il tumore estendevasi sino al 4.° superiore 
della coscia e che quindi pochissimo di tessuto sano potesse rimanere 
della coscia — 2.° che 1’osteo sarcoma spessissimo, se pur non voglia 
dirsi sempre, si trovi diffuso lungo il canale midollare al di là della sede 
esterna del tumore — 3.° che 1’osteo-sarcoma soglia spesso riprodursi sul 
moncone che resta dietro l’amputazione — 4.° che la cagione più fre¬ 
quente della perdita degli amputati alla coscia sia precisamente 1’ osteo¬ 
mielite infettiva, che invade il femore dotato di grosso canale midollare. 
Con tali considerazioni adunque fu d’uopo decidersi per la disartico¬ 
lazione. 

Ma io non dissimulava a me stesso la gravità dell’ operazione a cui 
m’ accingeva, ed i ricordi storici di essa non erano molto incoraggianti. 
Imperocché dal 1739 che Wolther e Putti) od, allievi di Moran d, 
fecero di tale operazione una prima formale proposta all’ Accademia 
•di Chirurgia, mentre si contavano un caso fortunato di Parrault 
(1774), due di B land in, qualche altro di Perret, uno di Mul- 
d e r (1798), un altro per separazione spontanea osservata da R o s s i , due 
di Larrey (1803), uno seguito da morte dopo tre mesi per scrofolosi 
di Raffos, un caso fortunato di Browringg (1812), un altro di 
Guthrie (1815) ed altri registrati da Delpech, Cooper, Orton, 
Mott, Vedemeyer, S y m e, Brice, H y r s e n, M a y o, R a u d e s, 
Chassaignac; per contrario molte perdite erano pur deplorate da 
Thomson, Kerr, Blandin, Cooper, Brooke, Cole, 
Walther, Larrey, Guthrie, Emery, Dupuytren, 131 i- 
cke, Krimer, Brodie, Gensoul, Clot, Roux, Diet- 
f e n b a c h , ecc. 

Tuttavia nel nostro caso era il solo partito da prendere, per voler ten¬ 
tare qualche cosa possibilmente utile a quell’ inferma, la quale altrimenti 
sarebbe inevitabilmente morta. Nè vale il dire che potevasi eseguire 1 am¬ 
putazione sotto il gran trocantere , rispettando il collo del femore per 
non interessare l’articolazione, poiché il Larrey ha fatto saggiamente 
•osservare come tal condottta renda l’operazione più lunga sugl iniermi 
esauriti, non minori i pericoli che si corrono per la vastità della ferita 
e consecutiva suppurazione, e nemmeno faccia ottenere un moncone piu 
atto all’ applicazione di un arto artificiale. 
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Gli uni, superficiali e molto lunghi, si portano dal bacino alla 
gamba, senza prendere attacco sul femore. La loro retrazione è 


Rimaneva intanto a scegliere tra i diversi metodi e processi operativi; 
imperocché non vi ha metodo e processo conosciuto per V amputazione 
nella contiguità , che non sia stato raccomandato e posto in atto per la 
disarticolazione coxo-femorale. E del metodo a lembi trovasi in prefe¬ 
renza commendato il processo di Lalonette, genero del Le Dran, 
il quale cominciava con una incisione presso a poco semicircolare alla parte 
esterna della coscia , onde disarticolare prima di tutto il femore , e poi 
terminava con un’ incisione interna , conservando un lembo di quattro a 
cinque dita trasverse. 

Plantade stimò preferibile surrogare al lembo interno un lembo 
anteriore, che si praticasse mercè tre incisioni , alla maniera del lembo 
scapolo-omerale di La Faye, e descrisse il suo processo nel 1805. 
Manec modificò tal processo nel 1831, tagliando il lembo da dentro in 
fuori, ed operava a questa maniera: immergeva un amputante nello spa¬ 
zio che resta tra la spina iliaca ed il gran trocantere, e radendo la parte 
antero-interna del collo del femore, faceva uscirne la punta davanti dei- 
rischio, e tagliava un lembo semilunare: sollevato poi. questo, compressa 
l’arteria o previamente ligata, passava ad aprire l’articolazione, indi ta¬ 
gliava i tessuti posteriori. . ' 

Nello stesso anno 1831 Ashmead da Filadelfia comunicava a V e 1- 
peau un processo, che partecipava di quello di Plantade e di quello 
di Manec; imperocché alla maniera di Manec taceva il lembo ante¬ 
riore semilunare, però l’eseguiva come P lantade dall esterno all in¬ 
terno ; ed incisi per breve tratto i tessuti esterni, giungeva sull’arteria 
e l’allacciava, poscia continuava a formare il lembo ed indi apriva 1 ar¬ 
ticolazione. t . 

Delpech modificò il processo Lalonette: egli legava prima ^ar¬ 
teria crurale appena uscita di sotto dell’ arcata dello stesso nome , indi 
per trasfissione formava un lembo interno, il quale sollevato.ed affidato 
ad un assistente gli permetteva di aprire l’articolazione: poscia con una 
incisione che praticava nella regione iliaca esterna , presso il gran tro¬ 
cantere , riuniva 1’ estremo anteriore e posteriore della base del lembo , 
tagliando i glutei, l’otturatore interno, il piramidale, i gemelli, il lato 
esterno della capsula articolare. Egli pretendeva che con un sol lembo 

la riunione immediata fosse più facile e più sicura. 

Larrey, accettando il consiglio dato dal. Le F e bure al Louis 
nel 1760, della legatura precedente dell’arteria, se ne fece un precetto ; 
e dopo aver ligata l’arteria, egli praticava due lembi verticali, uno in¬ 
terno per trasfissione, dopo del quale apriva l’articolazione; l’altro esterno, 
contornando coll’amputante il capo del femore e, riuscendo, tagliando il 

tendine dei glutei. _ _. . r 

Blandin si avvaleva dell’istesso processo a due lembi verticali, con 

questa modifica, che cioè, dopo aver fatto il primo lembo interno, egli 
eseguiva il secondo dall’ esterno all’ interno, aprendo in ultimo 1 artico¬ 
lazione. 
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molto considerevole, quando anche fossero tagliati presso le loro 
inserzioni pelviche ; tali sono il sartorio, il muscolo fascia lata 


Dupuytren variò soltanto il modo di fare il lembo interno: egli lo 
tagliava da fuori in dentro, interessando prima la cute , poi i muscoli ; 
indi , aperta l’articolazione , finiva col formare il lembo esterno alla 
Larrey. 

B è c 1 a r d cominciava col tagliare un lembo esterno - posteriore , poi 
praticava un secondo lembo antero-interno, infine apriva 1’ articolazione. 

G u t h r i e , al pari che B è c 1 a r d , faceva pure un lembo postero¬ 
esterno ed un lembo antero-interno, ma li formava da fuori in dentro, in¬ 
teressando prima la cute e poscia i muscoli; e comechè i lembi fatti dal- 
F esterno all’interno hanno maggiore precisione, così il Guthrie ne 
ha ottenuti buoni risultati. 

Col processo di K e r s t, che servì di base a quello di M a n e c , si 
forma prima un lembo interno grande, poi un piccolo lembo esterno. 

Il V e 1 p e a u raccomanda di eseguire: 1° una incisione postero-esterna 
a livello del gran trocantere; 2° una incisione antero-interna da formare 
un lembo cutaneo , che si rialzasse per circa due pollici ; 3° la sezione 
delle carni da avanti in dietro; 4° la sezione semi circolare della capsula 
presso il bordo cotiloideo; 5° la lussazione e divisione del ligamento in¬ 
terno; 6° la separazione dell’arto in dietro. 

Il metodo ovalare è stato raccomandato da Cornau e da Scoutet- 
ten, dette buon risultato a Bau din e fu seguito dal nostro Dottor 
Testa nell'Ospedale degl'incurabili piuttosto fortunatamente, poiché l'in¬ 
fermo morì solo dopo alcun tempo e per scrofolosi. Or, secondo il Cor¬ 
nau, con un tal metodo, facendo decumbere l’infermo sul lato sano, il 
chirurgo situato in dietro pratica una prima incisione che di sopra al gran 
trocantere va fin dietro e sotto la tuberosità dell’ischio; un’altra simile 
ne pratica a parte anteriore; con un’ altra incisione interessa i muscoli, 
e, portando l'arto in abduzione, apre dalla parte esterna l’articolazione, 
taglia il legamento interosseo e compie la separazione dell’ arto. Dopo 
riunisce in basso i lembi delle due prime incisioni, e ne risulta una fe¬ 
rita a forma di lettera V rovesciata. 

Scoutetten infossa un amputante sopra del trocantere , ed abbas¬ 
sandone poi il manico a poco a poco , fa riuscirne la punta alla parte 
postero-interna e taglia tutti i tessuti: immerge di nuovo l'amputante al¬ 
l’estremo posteriore della ferita praticata , e, traversando il lato esterno 
dell’arto, riesce all’estremo superiore della prima ferita istessa. Se restano 
ancora carni alla parte postero-interna del collo del femore, le divide con 
un colpo d’amputante, indi compie la disarticolazione. 

Il metodo circolare fu anche detto metodo inglese, perchè fu descritto 
la prima volta da Abernethey, chirurgo inglese. Questi fatta com¬ 
primere F arteria crurale sul pube , incideva la cute e poi i muscoli al¬ 
cuni pollici in sotto dell’articolazione; poscia separate le carni del grande 
e piccolo trocantere, tagliava la capsula, indi lussava l’osso, recideva il 
legamento interarticolare , e la separazione era completa. Ligate poi le 
arterie, riuniva in dietro i margini della ferita con liste adesive. 
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eà i muscoli interni e posteriori (retto interno, semitendinoso e 
semi-membranoso, lunga porzione del bicipite). 


Colles eKrimer seguirono il processo di Abernethey. 11 Dot¬ 
tor Woi thch credette apportarvi una modifica importante col cercare 
•di scovrire il femore prima d’interessare l’articolazione: lo isolava quindi 
dalle carni per due a tre pollici sotto dell'incisione, nell’intento di avervi 
buona presa e servirsene di leva per compire l’operazione. Ma tal mano¬ 
vra riesce del tutto inutile, onde che nessuno 1 ha seguita. 

Graefe, come per le altre disarticolazioni, preconizzò il metodo cir¬ 
colare anche per la disarticolazione della coscia. Egli si serviva di un 
largo coltello per tagliare le carni da fuori in dentro e dal basso in alto 
verso l’articolazione, onde ottenere una specie di cono cavo più regolare 
ohe fosse possibile. Dette il precetto d’ incidere il legamento capsulare 
quanto più si potesse dappresso ai cercine cotoloideo, imperocché il Coo¬ 
per ebbe a vedere che un distinto pratico inglese, per aver trascurata 
tale pratica, impiegò circa mezz’ ora ad aprire l’articolazione. 

Il Velpeau, facendo un apprezzamento comparativo di tutti questi 
metodi e processi, non esita a scrivere che, mentre ognuno di essi^ può 
avere speciale indicazione in casi particalari, il metodo circolare è in¬ 
contrastabilmente il più svantaggioso e che non dovrebbe essere seguito 
che soltanto nei casi, nei quali la disorganizzazione dei tessuti estesa fin 
presso l’anca, impedisse di seguire altro metodo. Ritiene che il metodo 
ovalare sia applicabile in tutti i casi in cui il metodo a lembo è esegui¬ 
bile, che tra i tanti processi del metodo a lembi sia preferibile quello ad 
un lembo solo, e sopra tutti il processo ad un sol lembo antero-interno 


-alla Lalonette. 

11 Velpeau discute pure la pratica di legare precedentemente 1 ar¬ 
teria, seguita da Lefebure, Moublet, B land in, Bruì a tour, 
adottata "da Larrey, Delpech, Roux, Orthon, e la giudica 
con Abernethey, Raffos, Guthrie una precauzione inutile, 
meno il caso che si tratti di un infermo molto esaurito e manchi un as- 

sistente che comprima abilmente 1 arteria. 

Or io, nelle mie lezioni di Medicina Operatoria , seguendo la piu parte 

degli scrittori, avevo sempre raccomandato in preferenza il metodo a lem¬ 
bi, e precisamente il processo a lembo anteriore del P 1 a n t a d e : ma 
nel caso attuale mi era impossibile seguirlo , essendo 1 tessuti infil¬ 
trati fino a pochi pollici di sotto l’articolaztone coxo-femorale. Bisognava 
scegliere tra il metodo ovalare ed il circolare: preferii quest ultimo, ap¬ 
portandovi delle modifiche, siccome ora esporrò. 

E mia prima cura fu di studiare i mezzi come far perdere la minor 

copia possibile di sangue alfinferma, e, poco amico della legatura pre¬ 
cedente dell’ arteria crurale, la quale non avrebbe impedito una perdita 
di sangue per i rami dell’iliaca interna, volli imitare il Garage, u 
quale nell’ amputazione della coscia fece eseguire la compressione sul¬ 
l’aorta ventrale. Comechè l’inferma era poco nutrita, osservai che fosse 
facile far comprimere 1’ aorta in sotto e a sinistra della cicatrice om e 
licale, e preferii la compressione digitale alla strumentale, anche pere ìe 
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Sotto si trovano: in avanti lo psoas iliaco la cui borsa muco 
sa spesso aperta espone a delle raccolte purulente, che risalgo- 


la Clinica mancava dell’ opportuno apparecchio. Dopo mi proposi di ot¬ 
tenere una ferita il meno che fosse possibile estesa, di dare consecutiva- 
mente libero scolo alla marcia e d’ impedire che sangue si versasse dai 
piccoli vasi nel fondo della ferita. 

Situata quindi 1* inferma colle natiche sulla sponda del letto d’ opera¬ 
zione ed eterizzata convenientemente, mentre il distinto coadiutore signor 
Raffaele Jennaco dai lato sinistro comprimeva abilmente l’aorta 
ventrale, io eseguii coH’amputante il taglio circolare della cute e dei mu¬ 
scoli superficiali quattro dita trasverse disotto alla piegatura dell’inguine, 
e precisamente sotto del gran trocantere. Benché l’infermo non perdesse 
sangue, pure per precauzione ligai sollecitamente la femorale là dove era- 
stata recisa, e dopo con un coltello convesso nel tagliente incisi i muscoli 
profondi di sotto in sopra, come praticava Graefe, finché giunsi al 
disopra dei piccolo trocantere, che presi come guida per riscontrare sol¬ 
lecitamente 1’ articolazione. Reciso quindi il tendine del grande psoas e 
dell’iliaco interno, raccomandai all’ altro egregio coadiutore signor C o- 
tronei di portar l’arto in abduzione, onde far sporgere maggiormente 
il capo del femore verso la parte interna del cercine cotoloideo , e se¬ 
guendo il precetto d’interessare il legamento capsulare il più presso pos¬ 
sibile all’orlo cotiloideo, con un buon colpo di gammautte aprii l’artico¬ 
lazione, ed interessato il legamento terete, un rumore di scoppiettio av¬ 
verti gli astanti che il capo del femore era fuori della propria cavità. 
Scorrendo infine col coltello verso la parte del gran trocantere , 1’ arto 
fu completamente asportato. Ne risultò un bel cono cavo. Conseguente¬ 
mente poi a ciò che avevo detto nella lezione clinica che precedette l'o¬ 
perazione , praticai una incisione di circa quattro a cinque centimetri 
nella cute della parte posteriore dei cono , come se volessi invertire il 
processo tenuto in quello a racchetta del M a 1 g a i g n e ; e ciò nel dop¬ 
pio scopo, di poter meglio procedere alla legatura dei vasi provenienti 
dall’ipogastrica e di dare una via declive allo scolo del sangue e del pus; 
comechè era da ritenersi che una ferita cosi vasta non potesse guarire 
per prima intenzione. Furono quindi allacciati sollecitamente e diligen¬ 
temente tutti i vasi beanti, ed ottenuta l’emostasia completa, mi accinsi 
alla medicatura. 

Colla medicatura volli ravvicinare i margini della ferita quando più 
stabilmente era possibile, e favorire in pari tempo lo scolo del sangue e 
del pus , in modo che non avessero a ristagnare su di quella vasta su¬ 
perficie con molti grossi vasi linfatici beanti; della quale ultima cosa io- 
mi detti molta premura , comechè alcuntempo prima , dietro una facile 
asportazione d’ un sarcoma alla coscia, aveva visto in meno di tre giorni, 
per fatti di setticemia, perire l’operato (un maggiore al ritiro), nel quale 
la necroscopia non rinvenne altra causa della morte fuori di alquanto 
sangue rimasto raccolto nel fondo della ferita. Posi perciò un tubo a dre¬ 
naggio nel fondo dei cono cavo sin presso la cavità cotiloidea , lascian¬ 
done un buon pezzo sporgente dall’ angolo inferiore della incisione pra¬ 
ticata posteriormente. E questa pratica trovo essere stata seguita da B ò- 
cke 1 a Berlino, in una disarticolazione di coscia praticata per grave ne- 
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no nel bacino , e finanche nella regione lombare. Gli adduttori 
ed il pettineo in dentro. In fuori ed in dietro , i glutei, il pi- 


vralgia ad insistente richiesta dell’ infermo. Per poi ottenere uno stabile 
ravvicinamento dei margini della ferita nella maggiore estensione possibi¬ 
le delle carni, eseguii una sutura metallica incavigliata, la quale poteva 
essere rallentata, se mai fosse insorto grave ingorgo flogistico. 

Avevo fatto espressamente costruire tre grossi aghi lanceolati e retti, 
muniti di tre anse di filo metallico (ferro cotto); tenevo anche in pronto 
dei cateteri elastici. Procedendo dal lato interfemorale del moncone, con¬ 
ficcai i tre aghi dall’ avanti all’ indietro alla distanza di circa sei centi- 
metri 1’ uno dall' altro e a tre centimetri dal margine libero delia cute 
incisa, e facendoli uscire ai punti diametralmente opposti, formai tre anse 
coi fili metallici : in mezzo ai capi delle anse posi due ceteteri, e ravvi¬ 
cinata per bene la ferita, avvolsi a spira su loro stessi i fili metallici, e 

la sutura restò bene fermata. Coversi quindi la parte con pezzuola bu¬ 
cherata , e* poi fu completata la medicatura , lasciandone fuori la parte 
sporgente del tubo a drenaggio. 

L’ inferma fu ristorata col marsala e col brodo, e passò la notte ed il 
giorno successivo , senza alcuno accidente, meno una febbre a 38 gradi 
c 3 / s nel giorno dell’operazione, a 32° e 2 / s il giorno seguente. Il terzo 
giorno la temperatura era 38° e 3 / K : fu rimossa la medicatura, ed appena 
v’ era indizio di suppurazione, e la ferita presentavasi in gran parte riu¬ 
nita , senza turgore circostante od altro fatto notevole. Al quarto giorno 
la suppurazione si fece più abbondante , ed io rallentai la sutura , svol¬ 
gendo alquanto le spire delle due anse inferiori , onde dare più libero 

scolo alla marcia. Intanto si somministravano al mattino il decotto di china, 
il giorno 30 centigram. di bisolfato di chinina, e per alimento buoni brodi, 

arrosto e vino di marsala. - 0 . 

Le cose cosi procedettero senza incidente deplorevole fino al 25 giorno 

dall’ operazione : in questo giorno (4 di marzo) in cui vi fu sensibile au¬ 
mento di febbre, si notò una suppurazione un po’ più abbondante del so¬ 
lito, e minacciò pure un po’di difterismo, che poi cedette presto all’uso 
della canfora. Un altro incidente notevole fu alquanto addoloramelo ed 
ingorgo delle glandole inguinali del lato opposto, a cui tenne dietro do¬ 
lore ed edema dell’intiero arto corrispondente, con segni evidenti di lieve 
flebite e con minorata pulsazione della femorale, da far temere una trom¬ 
bosi. Ma fortunatamente tutto cedette presto all’ uso dei cataplasmi emol¬ 
lienti. Dopo, fuori di una nuova apertura per dar esito al pus che rao- 
coglievasi in corrispondenza del gran trocantere, non occorse ment altro. 
L* operata guari completamente, e ricostituita e munita di un arto artih- 

ciale, rientrò in seno alla sua famiglia, 

Benché io non possa giudicare che da questa sola osservazione , pure 

mi sento autorizzato a raccomandare il processo da me seguito or ora de¬ 
scritto, come quello che fa ottenere un buon cono cavo, una meno estesa 
ferita e facilità nella riunione dei suoi margini. Gli è pur vero che sia 
un processo meno brillante per l’esecuzione e meno sollecito, ma 1 vero 
chirurgo curar deve più 1’ utile che la vanagloria della rapidità dell e- 

secuzione. _ „ 

C. Gallozzi. 


Disarticolazione dell’ anca 


367 

ramidale , i gemelli, ed infine gli otturatori ed il quadrato fe¬ 
morale quasi stratificati sull’articolazione. Il tricipite viene egual¬ 
mente interessato nei suoi tre capi. 

I vasi sono numerosi e voluminosi. In avanti V arteria cru¬ 
rale , il cui enorme calibro aveva spinto i chirurgi alla pre¬ 
via allacciatura; poi le branche dell’ischiatica, dell’otturatrice 
e della pudenda interna in dietro. La compressione dell’ arte¬ 
ria mediante un apparecchio speciale dev’ essere sostituita alla 
compressione dell’ arteria femorale. La vena crurale , volumi¬ 
nosa e presso a poco sprovvista di valvole , deve essere allac¬ 
ciata come l’arteria. Ricordiamo che, a causa della sua direzio¬ 
ne obliqua in basso ed in dentro, 1’ arteria crurale si allontana 
molto dalla faccia anteriore dell’ articolazione, per la qual cosa 
è possibile di fare passare la lama di un amputante tra il vaso 
ed il capo del femore. 

In avanti si trova il nervo crurale nascosto nella guaina dello 
psoas, in dietro il grande nervo sciatico. Questo nervo non si 
retrae e fa sporgenza in fuori delle carni ; bisogna quindi ta¬ 
gliare la sua estremità sporgente. Se occorre allacciare 1’ arte¬ 
ria che accompagna il nervo sciatico, bisogna usare la massima 
attenzione di non comprendere nell’ ansa del filo qualche fibra 
nervosa. 

Superficie articolari. — Esse sono costituite, da parte dell’os¬ 
so iliaco , dalla cavità cotoloidea, emisferica , profonda , diretta 
in avanti ed in fuori, il cui fondo è riempito da uno strato di 
grasso. Essa è separata dal bacino da una lamina ossea molto sot¬ 
tile, e la sua profondità viene ancora aumentata dal cercine gle- 
noideo che la riveste in tutta la sua circonferenza, ed il cui mar¬ 
gine tagliato a sbieco si adatta molto esattamente sul capo del 
femore. 

Nella sua parte superiore , il femore si allarga per formare 
due apofisi. L’ una inferiore ed interna , conica : il piccolo tro¬ 
cantere, che dà inserzione al tendine dello psoas. Essa è profon¬ 
damente nascosta sotto le parti molli. La seconda, superiore ed 
esterna, prolunga l’asse del femore. Voluminosa e quadrata non 
è ricoverta in fuori che dalla pelle e dalle espansioni fibrose. 
Ai suoi margini, al suo apice ed alla cavità digitale che presenta 
nella sua faccia interna, si inseriscono numerosi muscoli prove¬ 
nienti dal bacino , ed i cui attacchi inferiori vengono necessa¬ 
riamente tagliati nella disarticolazione. 

in dentro ed in alto il femore si continua mediante un collo 
appiattito sormontato da un capo più che emisferico , il quale 
s’infossa nella cavità cotiloidea dell’ osso iliaco. Esso è rivestito 
di cartilagine come la cavità articolare, salvo nel suo apice, ove 
s’ inserisce il legamento rotondo. 
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Mezzi di unione. Oltre ai muscoli periarticolari che contribui¬ 
scono alla solidità dell’ articolazione, vi ha una capsula fibrosa, 
conica, di cui la grossa estremità si fissa alla circonferenza della 
cavità cotiloidea, la piccola al collo del femore. Essa si fortifica 
mediante espansioni fibrose, in dietro e specialmente in avanti. 
Da questa parte, il legamento del Berti n le dà una spessezza 
ed una resistenza considerevole. Bisogna dividerla fin sul cer¬ 
cine glenoideo. 

Un legamento interosseo, legamento rotondo, congiunge il'capo 
del femore al fondo rugoso della cavità cotiloidea. La sua lun¬ 
ghezza permette un allontanamento molto considerevole delle 
superficie, ed allorché 1' aria è penetrata nell articolazione è 
possibile dividere questo cordone, sia in dietro, portando 1 arto 
nella flessione, adduzione e rotazione in dentro, sia più facilmente 
dalla faccia anteriore, ponendo la coscia nell’ abduzione e nella 
rotazione in fuori. L’articolazione è più superficiale in avanti 
che in dietro, ed è più facile aprirla da questa parte; le super¬ 
ficie articolavi però, anche dopo aver tagliato i muscoli e la ca¬ 
psula , restano unite per 1’ azione della pressione atmosferica e 
non possono essere separate che con un certo sforzo. 

Una sinoviale riveste le superficie articolari. 

Punti di ritrovo. — Portando l’amputante sotto ed in fuori del- 
1’ eminenza ileo-pettinea si capita sulla capsula articolare e sul 

capo del femore (Malgaigne). 

Stando la coscia nell’ estensione, se si congiunge mediante una 

linea retta la spina iliaca anteriore-superiore alla spina del pube, 
e sul mezzo di questa linea si eleva una perpendicolare rasen¬ 
tando la faccia anteriore della coscia , 1’ articolazione si trova 
immediatamente al di sopra del punto di origne di questa se¬ 
conda linea (Dubrueil). . ,. 

Una linea tirata dalla spina iliaca anteriore-superiore all ischio 

attraversa la cavità cotiloidea all’unione del suo terzo posteriore 
coi suoi due terzi anteriori. — Il margine superiore del grande 
trocantere corrisponde al terzo superiore dell’ articolazione. In 
dentro ed in alto, la cavità cotiloidea si trova quasi a livello 
della branca orizzontale del pube; se si interessa 1 articolazione 
da questa parte, bisogna evitare di penetrare nel ventre. La, 
cavità cotiloidea ricovre benissimo in dietro e in fuori il capo 
del femore. Non seguendo il collo dell’ osso per arrivare all ar¬ 
ticolazione dalla faccia posteriore, si è esposti a cercare que¬ 
st’ ultima molto in alto ed a denudare una parte della fossa 
iliaca esterna. In fuori ed in dietro , ì tegumenti che covrono 
immediatamente il grande trocantere , quando sono conserva ì, 
restano assottigliati, denudati e formano una laiga escavazione. 
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In avanti, 1’ articolazione è molto superficiale , perchè è sepa¬ 
rata dalla pelle solo dal muscolo psoas-iliaco , dall’ estremità 
del retto anteriore , dal pettineo e dai vasi e nervi crurali. In 
dentro ed in dietro , le masse muscolari sono enormi ; sicché, 
per avere due lembi uguali , la linea di separazione dovrebbe 
andare dall’apice del gran trocantere, un po’ in avanti dell’ischio 

( Sédillot). 

A. Metodo circolare. — Si pratica un’incisione circolare 
dei tegumenti a sette o otto dita trasverse sotto la spina iliaca 
anteriore superiore. Si fa retrarre la pelle. Si tagliano a livello 
della retrazione cutanea i muscoli superficiali, poi un po’ più alto 
i muscoli profondi fino al femore. L’ articolazione viene allora 
successivamente interessata in tutta la sua circonferenza e la ca¬ 
psula incisa sul suo cercine glenoideo. 

Lussato il femore in avanti , si taglia il legamento rotondo, 
poi la parte posteriore della capsula , ed infine tutti i muscoli 
che s’inseriscono al gran trocantere. 

B. Metodo ovalare modificato. — Racchetta (fig. 118, 
BBB). Lato sinistro. — L’ammalato è coricato di trasverso sulla 
tavola decumbendo sul lato sano , cogli arti inferiori sporgenti 
fuori del letto. Gli assistenti lo tengono in questa posizione. L’o¬ 
peratore , situato in fuori ed in avanti dell’ articolazione , rico¬ 
nosce la sporgenza del grande trocantere e l’apice del margine 
superiore di quest’ apofisi. 

1. ° Fissando la coscia colla mano sinistra, comincia a due dita 
sopra 1’ apice del gran trocantere, un’ incisione cutanea che pro¬ 
lunga direttamente in basso, lungo il margine posteriore di que¬ 
st’ apofisi, per un’estensione di cinque o sei dita. Inclina 1’ am¬ 
putante in avanti ed in dentro, e portando progressivamente la 
coscia ammalata nell’ adduzione, continua 1’ incisione da fuori in 
dentro e dall’ alto in basso sulla faccia anteriore, poi sulla fac¬ 
cia interna dell’arto parallelamente all’arcata crurale, ma a quat¬ 
tro o cinque dita al di sotto. 

2. ° Passando 1’ avambraccio sotto la coscia ammalata , 1’ ope¬ 
ratore porta 1’ ultima porzione dell’ amputante sulla faccia interna, 
al termine della incisione precedente. Divide la pelle trasver¬ 
salmente , passando quattro dita sotto la tuberosità sciatica. 
Giunto sulla faccia esterna della coscia , riconduce 1’ amputan¬ 
te obliquamente in alto ed in fuori, parallelamente alla piega 
glutea, per andare a raggiungere l’incisione longitudinale esterna 
nella sua estremità inferiore. Si è descritta cosi coll istrumento 
una racchetta la cui coda è situata sulla taccia esterna dell arto, 
ed il cui ovale abbraccia obliquamente la radice della coscia. La 
pelle sola deve essere interessata in tutta la sua spessezza, 

Chauvel Gallozzi 
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ciò die non si ottiene se non 
coi movimenti di va e vieni 
dell’ amputante specialmente 
in dietro. 

o.° Facendo strisciare l’am¬ 
putante a grandi tratti in vi¬ 
cinanza dei margini della rac¬ 
chetta , si tagliano le briglie 
che riuniscono la pelle all’ a- 
ponevrosi e si facilita così la 
retrazione dei tegumenti. La 
coscia viene sempre situata nel¬ 
la posizione più favorevole al¬ 
l’azione dell’istrumento. 

4.° Dissecati un po’ i labbri 
della racchetta, si dividono i 
muscoli, dalla superficie verso 
la profondità, non perpendico¬ 
larmente all’asse dell’arto, ma 
obliquamente in alto verso l’ar¬ 
ticolazione, colla lama dell’ am¬ 
putante quasi di piatto. In 
avanti bisogna arrestarsi al 
margine interno del retto an¬ 
teriore per risparmiare i vasi 
femorali. In dietro si taglia il 
più largamente eli’è posibile, 
dopo aver portato 1’ arto nel- 
F adduzione e nella flessione, 
e rasentando le ossa. Sollevati 
i due lembi resta allo sco¬ 
verto la parte esterna e po¬ 
steriore della capsula artico¬ 
lare. 

5.° Portando la coscia nel- 


Fiar. 118. — Coscia ed anca. 
Faccia esterna. 

A A, amputazione della coscia, ter¬ 
zo medio, due lembi anteriore e po¬ 
steriore ; B B B, disarticolazione del- 
1’ anca, racchetta. 


1’ adduzione e nella flessione 
per fare sporgere il capo del 
femore, 1’ operatore segue col 
dito il collo del femore fino al 
cercine cotiloideo. In occor¬ 
renza, incide dapprima longi¬ 
tudinalmente la capsula per 


non esporsi a denudare la fossa iliaca esterna. Insinuando la 
punta dell’ amputante tra il cercine ed il capo femorale, taglia 
la capsula il più largamente eli’ è possibile in avanti ed in die- 
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irò. Aumentando 1’ adduzione e la flessione fino a portare il gi¬ 
nocchio ammalato in contatto della parete addominale anteriore, 
taglia il legamento rotondo, e lussa il capo del femore in dietro 
ed in fuori. 

6. ° Contornando coll’ amputante il capo articolare, il chirurgo 
taglia la parte interna della capsula , completa il distacco dei 
muscoli trocanterici, scende dall’ alto in basso lungo la faccia 
interna del collo femorale, poi del femore fino a due o tre dita 
sotto il taglio cutaneo interno. 

7. ° Ciò fatto, un assistente insinua il suo pollice sotto il lab¬ 
bro anteriore della racchetta, si assicura della posizione dell’ ar¬ 
teria crurale e la comprime energicamente ed esattamente tra il 
pollice e le altre dita. Risalendo un po’ coll’ amputante, tenuto 
sempre contro 1’ osso , 1’ operatore porta il tagliente diretta- 
mente in dentro, quindi energicamente ed a grandi colpi, taglia 
le carni interne e posteriori , come pure i vasi all’ altezza del 
taglio cutaneo primitivo. L’ arteria viene immediatamente affer¬ 
rata ed allacciata nel lembo (1). 

C. Metodo a due lembi. — a. Lembi laterali (Lisfrac). 

L’ ammalato si fa coricare sul dorso colle tuberosità ischiati- 
«che sporgenti al di là dei margini del letto, colla coscia amma¬ 
lata nella estensione ed in una posizione media tra l’adduzione 
•e 1’ abduzione. 

l.° Con un lungo coltello interosseo , a lama stretta e forte, 
1’ operatore situato in fuori dell’ arto , ne insinua la punta due 
•centimetri sotto 1’ arcata crurale e sulla linea mediana anteriore, 
cioè a dire in fuori dei vasi. Colla punta dell’ interosseo si tocca 
il capo del femore e si contorna la sua faccia esterna. Portato 
in alto ed in fuori il manico dello strumento, la punta di que¬ 
st'ultimo va ad uscire in dietro , un po’ al di sotto della tube¬ 
rosità sciatica. Portando dall’alto in basso l’amputante si contorna 
il grande trocantere e si taglia un lembo esterno e posteriore eli 
cinque a sei dita, costeggiando il femore. 

2° Riportato 1’ amputante sulla faccia anteriore della coscia , 
mentre che si fanno tirare in dentro le carni interne, si avverte 
il capo del femore, lo si contorna, passando tra il collo e l’arteria 
crurale , e si fa uscire la punta dell’ istrumento in dietro dal- 


(1) Il Verneuil consiglia, per evitare la grave emorragia che ac¬ 
compagna questa operazione, di legare 1’ arteria crurale prima di comin¬ 
ciar 1’ operazione. Spence e Poncet per fare l’emostasia preventiva attra¬ 
versano la radice della coscia con un torte punteruolo metallico sul quale 
applicano poi due fasce elastiche ad 8 in cifra, delle quali una comprime 
la semicirconferenza anteriore e l’altra la posteriore del membro. (T.) 
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r apice della incisione posteriore. Un assistente introducendo la 
mano nella ferita , comprime il vase contro le carni interne 
mentre V operatore rasentando 1’ osso dall' alto in basso , taglia 
un secondo lembo della medesima lunghezza del primo. 

3° Sollevati i lembi, si disarticola dalla faccia anteriore. 

b. Lembo anteriore e posteriore (fig. 119, CC). — La coscia 
vien portata nell'estensione e nell’abduzione ; 1’ operatore situa¬ 
tosi al lato esterno la fissa colla mano sinistra. 

Lato sinistro. — 1° Un dito al disotto del mezzo della piega 
genito-crurale, il chirurgo comincia un’incisione cutanea che di¬ 
scende direttamente in basso per una lunghezza uguale al rag¬ 
gio dell’arto. Essa si porta poscia in fuori e descrivendo una leg¬ 
giera curva a convessità inferiore, attraversa la faccia anteriore 
della coscia. Giunto alla faccia esterna, l’arto vien portato nel¬ 
l’adduzione, e l’incisione si incurva per guadagnare la parte me¬ 
dia di questa faccia, e la segue da basso in alto fino a due dita 
sotto il gran trocantere. , * 

2° Retratta la pelle, l’operatore prende tra il pollice e le al¬ 
tre dita della mano sinistra la sommità del lembo , che disseca 
e solleva comprendendovi poca porzione di muscoli. Giunto sui 
vasi li taglia ad angolo retto ed afferra immantinente 1’ arteria 
per circondarla con un filo. Completa quindi il lembo fino alla 
sua base , evitando d’interessare una seconda volta 1’ arteria 
crurale. 

3° Fatto sollevare il lembo anteriore da un assistente, l’ope¬ 
ratore riprende la coscia colla mano sinistra, apre la parte an¬ 
teriore della capsula , taglia il legamento rotondo portando la 
coscia nell’estensione, nell’adduzione e nella rotazione in fuori ; 
poi esagerando questo movimento lussa il capo del femore in 
avanti. 

4° Contornando il capo femorale si completa coll’amputante la 
divisione della capsula, si recidono gli attacchi muscolari trocan- 
terici , e passando in dietro dell’ osso si taglia dall’alto in basso 
e per trasfissione un lembo posteriore della medesima lunghezza 
del primo. 

D. Metodo ad un lembo. — Lembo anteriore. — a. Per 
trasfissione. Decubito dorsale , colla coscia molto leggermente 
tiessa, manteuuta in abduzione da un assistente. 

1° L’operatore afferra colla mano sinistra i tegumenti della fac¬ 
cia anteriore dell’ arto e li porta in avanti per tenderli e con¬ 
servarli il più ch’è possibile; pratica dall’alto in basso, a partire 
dal mezzo dello spazio che separa la spina iliaca anteriore-su- 
periore dal gran trocantere, un’incisione longitudinale di tre a 
quattro dita che segue l’asse dell’arto. 

Per questa incisione il chirurgo introduce un lungo amputante 
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col tagliente rivolto in basso , in dentro ed indietro per rasen¬ 
tare il collo del femore ed aprire Y articolazione , passando die- 



Fig. 119.— Coscia ed anca, 
faccia anteriore. 

AA, amputazione della coscio, 
metodo circolare; BB, amputazio¬ 
ne della coscia, lembo anteriore 
unico , C C C , amputazione del¬ 
l'anca, due lembi anteriore e po¬ 
steriore. 


tro l’arteria crurale che deve es¬ 
sere risparmiata. Sollevando quin¬ 
di il manico dell’amputante ed ab¬ 
bassando la punta, egli spinge lo 
strumento in dentro, contorna il 
collo del femore e va ad uscire 
alla faccia interna della coscia , 
due dita sotto ed in avanti della 
tuberosità dell’ischio. 

Facendo progredire l’amputan¬ 
te dall’alto in basso, il chirurgo 
taglia un gran lembo anteriore , 
che fa terminare in forma quadra¬ 
ta, o lo arrotondisce leggermente 
nel punto di unione del terzo me¬ 
dio col terzo superiore della co¬ 
scia. Si afferra e si liga imme¬ 
diatamente l’arteria femorale. 

2° Fatto sollevare il lembo da 
un assistente, l’operatore compie 
la disarticolazione, e contornando 
il capo del femore , viene a ta¬ 
gliare le parti molli posteriori 
nella piega glutea. 

In quest’ ultimo tempo inclina 
un pò 1’ istrumento in alto , ta¬ 
gliando a grandi tratti le parti 
molli , poi lo rivolge in basso 
ed in avanti , scavando per così 
dire le carni, ed asportando più 
muscoli che tegumenti per lascia¬ 
re in dietro un vuoto destinato 
a ricevere l’apice del lembo. 

Per il lato destro, s’infigge la 
punta dell’istrumento in dentro, 
e si esce in fuori , se la mano¬ 
vra sembra in tal modo più fa¬ 
cile. 

(3. Da fuori in dentro. — L’am¬ 
malato è posto a giacere nel 
decubito dorsale col bacino spor- 


- gente dal margine della tavola, 
facendo sostenere ed allontanare V ario sano dagli assistenti , e 
fissando il tronco solidamente. L’operatore s’impadronisce della 
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anteviore-superiore e 
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coscia ammalata c la sostiene colla mano sinistra. Allontanato 
lo scroto verso il lato sano , la coscia viene leggermente flessa, 
sul bacino e portata nell’abduzione. Si riscontra la spina iliaca 

la sommità del gran trocantere. 

1° L’operatore applica la punta, 
dell’ amputante sul mezzo della 
linea che riunisce la spina ilia¬ 
ca anteriore-superiore alla som¬ 
mità del grande trocantere (la¬ 
to destro). Comincia in questo 
punto un’ incisione cutanea che 
discende sulla faccia esterna del- 
1’ arto parallelamente al suo as¬ 
se, fino al terzo superiore della 
coscia. A questo livello l’incisio¬ 
ne si incurva leggermente, attra¬ 
versa direttamente da fuori in 
dentro la faccia anteriore del- 
T arto, guadagna il suo margine 
interno, poi incurvandosi per ar¬ 
rivare fino al mezzo della faccia 
interna , risale da basso in alto, 
e va a terminare nella piega ge¬ 
nito - crurale , all’ unione della 
branca discendente del pube, ed 
ascendente dell’ ischio, portando 
a poco a poco la coscia nell abdu¬ 
zione più pronunziata. 

Dal lato sinistro, l’incisione si 
pratica o da dentro in fuori, co¬ 
minciando dalla plica genito-cru- 
rale e terminando ad eguale di¬ 
stanza dal grande trocantere e 
dalla spina iliaca anteriore-supe¬ 
riore ovvero da fuori in dentro co¬ 
me pel lato destro (fig. 12'', 13B.). 

II lembo deve discendere un 
dito più basso in fuori che in 
dentro, a causa della retrazione 
maggiore da questo lato; esso non 
viene arrotondito che ai suoi an- 



Fig.120. 


Coscia, faccia anteriore 


AA, amputazione della coscia, 
metodo misto ; B B, disarticola¬ 
zione deiranca, lembo anteriore. 


goli, il suo apice deve essere qua- 

di-ato e la pelle deve esser divisa nettamente e non di sbieco. 

Portando l’amputante lungo il labbro superiore del taglio cu- 
taneo, si fa retrarre la pelle ma senza dissecai la. 
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2° Facendo sollevare da un assistente e situare nell’ abdu¬ 
zione la coscia ammalata , V operatore porta 1’ amputante sotto 
l’arto e divide i tegumenti posteriori, mediante un’incisione semi- 
circolare che , cominciata due dita sotto la base del lembo , si 
dirige in fuori arrestandosi sempre a due dita sotto la piega 
glutea. Quindi fa retrarre la pelle facendo strisciare 1’ ampu¬ 
tante a grandi tratti a qualche distanza dalla incisione cutanea. 

3° Prendendo tra il pollice e l’indice sinistro la sommità del 
lembo, l’operatore lo disseca e lo solleva, portando l’amputante 
molto obliquamente in tutta la sua larghezza per non compren¬ 
dervi molte carni. Giunto sui vasi , egli li taglia nettamente 
d’avanti in dietro, afferra l’arteria e 1 allaccia. Continua allora il 
dissecamento del lembo fino alla sua base, evitando d interessare 
una seconda voltai vasi, e scovre la parte anteriore della capsula 
articolare. 

4° Fatto sollevare il lembo da un assistente, ritrova la linea 
articolare, ed, insinuando l’amputante di piatto, infossa la sua 
punta tra il capo del femore ed il cercine cotiloideo. Divide suc¬ 
cessivamente la capsula in dentro ed in fuori quanto più larga¬ 
mente può. Portando la coscia, che egli sostiene colla mano sinistra, 
nell’abduzione e nella rotazione in fuori, fa sporgere in avanti il 
capo del femore . taglia il legamento rotondo ed , esagerando 
l’estensione, completa la lussazione del capo articolare. 

5° Quindi completa il taglio della parte posteriore della capsu¬ 
la , distacca le inserzioni muscolari del gran trocantere e por¬ 
tando gradatamente il ginocchio in dietro, insinua il suo ampu¬ 
tante di piatto, col tagliente in basso, dietro il femore. Sollevan¬ 
do il manico deiristrumento, taglia a pieno tagliente e da sini¬ 
stra a destra le carni posteriori , seguendo 1’ incisione cutanea 
praticata nel secondo tempo, un pò al disotto della piega glutea. 

Questo taglio cutaneo posteriore non è indispensabile per con¬ 
servare molta pelle. Si possono tagliare di un sol colpo i mu¬ 
scoli e la pelle in dietro nell’ultimo tempo, avendo cura di sti¬ 
rare fortemente il ginocchio mediante un movimento di strappa¬ 
mento in quello che si tagliano le carni posteriori. Si possono 
così tagliare i muscoli un pò più in alto dei tegumenti. 


Questa operazione dà una mortalità assai grande. 

Nei casi traumatici dall’80 al 93 °/ 0 e nei casi patologici il 50 % od 

anche più. - , 

Si dice da alcuni che quando questa operazione si esegue in individui 

che avevano già sofferto Tamputazione della coscia nella continuità i ri¬ 


sultati siano migliori. 

Forse il cangiamento nella circolazione è meno brusco in tal caso che 

Quando tutto in una volta si sottrae alla circolazione circa un quarto del 

M (Tì 

suo campo. \ XJ> 















CAPITOLO TERZO 


Resezioni ossee. 


Regole generali delle resezioni. 

Sotto il nome di resezione s’intende 1’ ablazione di ]una parte 
o della totalità di uno o più ossa, con conservazione delle parti 
molli che le circondano. Si dà più specialmente il nome di estir¬ 
pazione allo svenimento di un osso tutto intero ; e si dice esci- 
sione 1 ’ ablazione di una parte di un osso nella sua spessezza 
senza interruzione della sua continuità. Gl’ inglesi e gli ameri¬ 
cani usano spesso il vocabolo escisione come sinonimo di rese¬ 
zione. Infine Sédillot descrisse sotto il nome di afrasionc 
( évidement ) una resezione parziale praticata colla sgorbia, senza 
distruzione delle lamelle più esterne dell’ osso , e per conse¬ 
guenza senza interruzione nella sua continuità. 

Dal punto di vista dell’ estensione o della sede delle parti da 

togliere si distinguono : 

1. ° Le resezioni totali , o estirpazioni complete di un osso. 

2. ° Le resezioni nella continuità, dette ancora parziali , quando 
si porta via una parte di un osso nella sua lunghezza. 

3. ° Le resezioni nella contiguità o articolari, quando si toglie 
una parte o la totalità di uno o più delle ossa che costituiscono 
un’ articolazione. Queste resezione sono egualmente totali, se si 
risecano tutte le ossa che costituiscono la giuntura, patziali se 

uno o più di queste ossa vengono rispettate. 

Dal punto di vista del metodo operativo e della conservazione 

delle parti molli, si distinguono: l.° le resezioni ordinai ie , in 
cui si toglie nel medesimo tempo che 1 ’ osso, il periostio che lo 
riveste ; 2.° le resezioni sotto periostee , nelle quali il penostio 
viene conservato con la massima attenzione unitamente ai lega¬ 
menti, ai tendini ed a tutte le parti fibrose che si attaccano alle 

ossa. Queste resezioni applicate alle articolazioni hanno ncevu o 
il nome di sotto-capsulo-periostee, nome che indica chiaramente 

lo scopo che si vuole ottenere. 

Si indicano sotto il nome di resezioni temporanee delle opera¬ 
zioni in cui si tolgono delle ossa o porzioni di ossa, separate in 
parte dalle loro connessioni anatomiche per aprirsi una \ia verso 
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le parti più profonde. Una tale denominazione però non è esatta, 
perchè si ha, in questi casi, non una vera resezione, ma un sem¬ 
plice spostamento. Pertanto siccome questo vocabolo è oggi ge¬ 
neralmente accettato 1 , vale meglio conservarlo che sostituire ad 
esso una nuova parola. 

Indicazioni. — Le resezioni sotto periostee sono state accettate 
oggi nella pratica. Senza entrare nel dettaglio delle indicazioni 
speciali che hanno condotto i pratici ad operare le resezioni, noi 
dobbiamo solo riguardarle dal punto di vistaoperatorio. 

Queste operazioni si praticano per le affezioni organiche, o per 

le lesioni traumatiche delle ossa. 

Fra le affezioni organiche, le une non interessano che le ossa ; 
le altre per contrario possono invadere le parti molli vicine. Per 
queste ultime, a causa della loro tendenza alla propagazione , è 
indicato di togliere V osso con il periostio che lo circonda. 

Per le prime, come per tutte le lesioni traumatiche delle ossa, 
il metodo sotto periosteo è quello che dà maggiori vantaggi. 
Senza dubbio le condizioni sono ben differenti, quando si tratta 
di decorticare un osso cariato, il cui periostio ispessito si distacca 
con facilità, ovvero quando si tratta di conservare il più che è 
possibile di questa membrana lacerata, per risecare le estremità 
di un osso fratturato comminativamente. Ma ciò che importa di 
evitare, è la lesione dei vasi, dei nervi e delle guaine tendinee, 
e vi è maggiore probabilità di riuscirvi grattando le ossa con un 
istrumento smussato o poco tagliente, che tagliando le parti molli 
con un amputante od un bisturi. Le resezioni traumatiche im¬ 
mediate sono del resto le sole che presentano difficoltà di ese¬ 
cuzione così serie ; allorché si è ben stabilita la suppurazio¬ 
ne, il periostio si lascia distaccare molto più facilmente. 

Le resezioni sotto periostee meritano dunque di essere prefe¬ 
rite, salvo nel caso di affezioni organiche maligne, 

Le resezioni ossee sono applicabili agli arti ed al tronco. 

Appa recchio strumentale. — Esso si compone: 

l.° Di strumenti atti a dividere le parti molli o a separarle 
dall’osso: bisturi, pinzette, uncini di diversa grandezza, abra¬ 
soi, stacca-tendini, etc. 

Abrasoi. — Gli abrasoi di 0 11 i e r , usati nelle resezioni sot- 
to-periostee, sono dritti o curvi. Essi non debbono essere com¬ 
pletamente smussi, ma leggermente taglienti alla loro estremità. 
È utile di averne a disposizione un certo numero, di forma e di 
grandezza varia. Il loro manico deve essere voluminoso e zigri¬ 
nato per poterlo ben maneggiare ; esso deve essere corto , del 
pari che l’asta metallica sormontata dalla parte operante, ed amen- 
due è necessario che siano molto solidi. 

Presso la parte tagliente, 1’ asta dell’ istrumento presenta, sul 
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suo dorso allargato , dei profondi incavi , destinati a fissare il 
dito indice. È indispensabile che questo dito sia situato vicino 
la lama, per evitare le sfuggite troppo frequenti, le quali pos¬ 
sono provocare la lesione delle parti che più importa risparmiare. 

Gli stace a-ien dini sono arrotonditi alla loro estremità, più sot¬ 
tili e più taglienti. 

Le sonde-cibrasoi , montate sopra un manico mobile sono per¬ 
corse da una larga doccia per la massima parte della loro lun¬ 
ghezza, ricurve nella loro estremità, e provviste di un occhiello 
da servire per passarvi la sega a catena. Esse sono destinate a. 
facilitare il distacco del periostio , potendo con esse contornare 
la faccia profonda delle ossa. 

2.° Di strumenti atti a garentire le parli molli durante la se¬ 
zione dell’ osso. Essi sono di una indispensabile necessità per 
poter proteggere il periostio e le parti molli. Si usano a que- 



A, B, C, abrasoi da resezione; D, stacca-tendini 
F. sonda di Blad,in. 


E , sonda-abrasoio; 


sto scopo delle placche di cartone e di cuoio, 
piombo. 

La Sonda da resezione di B 1 a n d i n , ad 


e delle lamine di 
articolazione mo- 
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bile sul manico, è smussa e ricurva nella sua estremità, per po¬ 
tere contornare la faccia profonda delle ossa. 

Essa è percorsa da una larga doccia nella sua faccia convessa ; 
è indispensabile quindi di rivoltarla dopo di averla insinuata 
sotto T osso da risecare. 

La sonda-abrasoio di Ollier può servire pel medesimo uso e 
non ha bisogno di essere rivoltata. 

Gli uncini smussi , e gli allontanatola sono egualmente usati 
per mettere al coverto le parti molli. Essi debbono essere pieni 
e di una conveniente larghezza. 

3° Di strumenti per dividere le ossa. 

Il martello di piombo e le forbici sono oggi riserbati per le 
resezioni di alcune delle ossa della faccia. 

L’uso di diverse forme di pinzette taglienti, di tanaglie, di se¬ 
ghe, forbici, sgorbie a mano, tende a generalizzarsi sempre più. 
Le pinzette o forbici di Liston sono le più usitate, esse deb¬ 
bono essere molto forti, ed a branche lunghe e strette. 

Per l’invenzione delle seghe da resezione, l’immaginazione dei 
chirurgi sembra avere avuto uno slancio molto spinto. Noi cite- 



Fig. 122. 


A, B, C, pinzette taglienti, forbici; D, forbice di F arabe auf; E r 
pinzetta semplice. 

remo la s.ega a dorso mobile, la sega a cresta di gallo, la sega, 
di Larrey, gli osteotomi di Haine, di Charriere, la sega 
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a molletta di Martin: infine la sega a catena di Aitken, a 
mano o montata sopra un albero a manubrio mobile. 

Non abbiamo niente a dire intorno alle seghe a cresta di gallo, 
a dorso mobile, e di Larrey, che si manovrano come la sega 
ordinaria. L’ uso degli osteotomi , per ingegnosi che essi siano, 
è sempre molto delicato, e questi strumenti sembrano piuttosto 
destinati a formare ornamento degli armamentari chirurgici, che 
a servire nella pratica. Non si può dire lo stesso della sega a 
catena , generalmente usata. Con questa sega formata di pezzi 
articolati a cerniera, e tagliente sopra uno dei suoi lati provvi¬ 
sto di denti si possono dividere le ossa le più profonde. Uno dei 
suoi due manubrii è mobile e permette di fissarla o ad uno sti¬ 
letto aguzzo o ad un ago di forma e curvatura appropriata , o 
alla sonda a molla di N i c ai s e, o alla sonda-abrasoio di Ollier, 
per portarla in dietro dell’osso da segare. 



Fig. 123. 


A, sega a cresta di gallo: B, sega a dorso mobile; C, sega di Larrey; 
D, sega a catena; E, E sgorbie a mano. 

Situata la sega , bisogna assicurarsi che essa si trovi bene a 
Contatto con la superficie ossea. Per farla progredire, le si im¬ 
primono dei movimenti di va e vieni, tenendola il più dritto che 
è possibile e ben tesa. Allorché profondamente penetrata nel tes- 



Regole generali delle resezioni 381 

suto osseo , essa viene arrestata nel suo cammino , bisogne re¬ 
spingerla dolcemente, e non ostinarsi a tirare sui manubrii, ciò 
che esporrebbe a romperla. 

Uno strumento indispensabile per le resezioni è la tanaglili . 
Ve ne ha di diverse forme e di ogni grandezza. Mediante una 
ingegnosa disposizione, Farabeauf ha fatto in modo che le bran¬ 
che dello strumento potessero divaricarsi considerevolmente da po¬ 
ter prendere le ossa più voluminose, nello stesso tempo chela- 
scia alle branche stesse un ravvicinamento pel quale la mano può 
tenerle solidamente e senza sforzo (fig. 122, D). 

Posizione dell’ammalato. — Essa non presenta niente di 
stabile e varia colla regione sulla quale si opera. L’istesso è a 
dire degli assistenti, il cui ufficio si limita per lo più a mettere 
le parti molli al coverto, e dell’operatore che si colloca nel modo 
il più opportuno. 

La mancanza di abbondanti emorragie rende d’ordinario in¬ 
utile la compressione digitale: però l’emostasia operativa deve, 
se la parte il comporta, essere praticata mediante l’applicazione 
dell’apparecchio di Esmarch. L’effusione sanguigna offusca il 
campo dell’operazione; mentre che l’ischemia permette di vedere 
meglio, e rende più facile l’esatta delimitazione delle parti am¬ 
malate. 

Metodi operativi. — Abbiamo più sopra indicato i due grandi 
metodi di resezione, ed abbiamo fatta menzione dei vantaggi con¬ 
siderevoli che presenta il metodo sotto-periosteo, nei casi in cui 
esso è applicabile. 

La resezione comprende tre tempi : l’incisione delle carni fino 
all’osso, il denudamento delle parti ammalate, infine la sezione 
dell’osso e la sua ablazione. 

I. Divisione delle parti molli fino all'osso . 

La divisione delle parti molli dev’essere praticata dalla parte 
in cui l’osso è più superficiale, ed in modo da rispettare i vasi, 
i nervi, i muscoli, i tendini, per conservare all’arto il massimo 
potere funzionale. I primi operatori si servivano d’incisioni mul¬ 
tiple ad H, a V, ad L semplice o doppia, d’incisioni curvilinee 
delimitanti lembi più o meno estesi. Chassaignac dimostrò la 
possibilità di praticare quasi tutte le resezioni mediante incisioni 
rettilinee. Ollier si è egualmente studiato d’impiegare delle 
incisioni rette o a linee spezzate, le più semplici possibili , per 
le resezioni sotto-periostee 

Queste incisioni si praticano in generale seguendo l’asse del¬ 
l’arto, secondo la direzione dei muscoli e dei tendini, e non in¬ 
teressano che la pelle , a meno che 1’ osso non sia immediata- 
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mente sotto-cutaneo, nel caso in cui l’incisione può dividere ne' 
medesimo tempo i tegumenti ed il periostio. Nel caso contrario 
si penetra tra i muscoli ed i tendini , facendoli scostare colla 
massima attenzione fino al periostio, che s’incide poi col bistori nel 
medesimo senso dell’incisione cutanea. Il dito è il migliore stru¬ 
mento per divaricare le parti molli, senza timore di maltrattarle. 
L’arto deve essere collocato in una posizione che meglio favori¬ 
sce questo divaricamento. 

II. Isolamento deirosso. 

Secondo il metodo antico, questo isolamento si pratica col bi¬ 
stori, ed i tendini, i legamenti vengono tagliati nella loro inser¬ 
zione. Risulta da ciò che i tendini , trascinati dalla retrazione 
muscolare , si allontanano sempre più o meno dalla loro situa¬ 
zione normale, e non possono che prendere attacco sul moncone 
delle ossa risecate, o nei casi più favorevoli sulla cicatrice. 

Da ciò Tincompleto ristabilirsi della funzione, una alla frequente 
lesione dei nervi, delle guaine tendinee ecc. 

Oggigiorno, lo scollamento del periostio ci garentisce da que¬ 
sti accidenti, nè vi ha alcun pericolo di ledere i vasi, i nervi, 
i tendini e le loro guaine, sempre che V abrasoio viene costan¬ 
temente mantenuto sull’osso. Bisogna procedere a piccoli colpi, 
non affrettarsi, tenersi sempre in contatto con l’osso, scalfirlo in 
occorrenza, ma conservare intatta la guaina periostea o periosteo 
capsulare, modello naturale della ripristinazione dell’osso. 

Gli abrasoi retti o curvi, lo stacca-tendini, la sonda-abrasoio, 
vengono usati secondo le regioni ; quest’ ultimo strunieuto può 
contornare la faccia profonda dell’osso. Questo scollamento del pe¬ 
riostio non è sempre cosa facile e richiede esercizio. Agevolo 
nei bambini e nei casi di affezioni croniche , riesce molto diffi- 



Fig. 124. — Manovra dell’ abrasoio. 


col toso negli adulti, più ancora nei vecchi specialmente per le 
ossa sane. Bisogna dunque esercitarsi molto sui cadaveri. Fac- 
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damo notare come non è possibile di conservare la continuità 
della guaina periostea nelle sue estremità, se non denudando le 
ossa in un punto più alto di quello di sezione. 

III. Sezione delVosso. 

Abbiamo già indicato gli strumenti atti a praticarla. Bisogna 
che le parti molli siano ben garentite, che Tosso venga segato il 
più che è possibile vicino al periostio scollato. 

Le seghe ordinarie e la sega a catena sono le più usitate e 
facili ad essere manovrate. Le pinzette taglienti danno sempre 
un taglio meno netto, esse schiacciano il tessuto osseo rammol¬ 
lito e non convengono che per le ossa poco resistenti e di pic¬ 
colo volume. 

La resezione deve limitarsi alle parti alterate , le quali deb¬ 
bono essere messe allo scoverto per riconoscere esattamente la 
estensione delle lesioni. Per le resezioni articolari , messe allo 
scoverto le superficie delle articolazioni, si denudano, si lussano 
in fuori e se ne asporta la parte ammalata. Noi respingiamo , 
salvo per alcuni casi speciali, la sezione dell’osso preventiva al¬ 
l’apertura dell’articolazione. 

Emostasia. — Dopo l’operazione , ha luogo d’ordinario alla 
superficie delle ferite un’effusione sanguigna a nappo, però il tam- 
ponaggio basta a frenarla. 


Resezioni in particolare 

§ I. RESEZIONE DELLE OSSA DELLE DITA. 

A. — Estirpazione delia falangetta delle dita. 

Anatomia. — Alla faccia palmare , pelle densa e spessa del 
polpastrello del dito, inserzione del tendine flessore alla base del- 
T osso. In dietro, T unghia e la sua matrice, la pelle più sottile 
e T inserzione del tendine estensore. I vasi ed i nervi non hanno 
alcuna importanza; la circolazione nervosa, come la sanguigna, 
si ristabiliscono molto facilmente. La falangetta articolata alla 
sua base con la puleggia terminale della falangina è appiattita 
e curvata a ferro di cavallo nella sua estremità libera. 

a. Incisione a T doppia. — A. Guèrin (fig. 125 AA). 

Si pratica un’ incisione a T doppia sulla faccia palmare della 
falangetta. L’incisione longitudinale segue V asse dell’ osso ; le 
due incisioni trasversali sono situate, T una alla base dell’osso, 
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l’altra all’estremità del polpastrello del dito, per potere conser¬ 
vare T unghia. 

I due piccoli lembi vengono staccati dall’ osso mediante un 



Fig. 125. — Dito, Faccia palmare. Resezione della falangetta. 

\ $! | | ^ 

A A, incisioni a T doppia (A. Guèrin); 13 B, incisione a ferro di 
cavallo (Maisonneuve). 

abrasoio o la punta del bistori ; poi si continua 1 isolamento 
della falangetta nella faccia dorsale, e si termina colla disarti¬ 
colazione, rispettando con attenzione le parti molli, la pelle ed 

i tendini. 1 > • • \ . 

p. Incisione palmare a ferro di cavallo. — M aisonne uve 
(fig. 125, BB). — Si circoscrive la falangetta mediante un inci¬ 
sione a ferro di cavallo, costeggiando i suoi margini palmari, la 
sua estremità inferiore, e risalendo dai due lati un po al di so¬ 
pra dell’ articolazione. Dissecati i due lembi da basso in alto, si 
disarticola. L’ unghia e la sua matrice non vengono a subite al¬ 
cun danno. 

Se T osso non è necrosato o alterato che fino all’ attacco dei 
tendini , non bisogna togliere che la parte ammalata e limitate 

per conseguenza le incisioni. 
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B. — Estirpazione delle seconde e prime falangi delle dita. 

(Fig. 126, A A) 

Anatomia . Le falangi terminate in alto da una base slargata, 
a superficie quasi piana, in basso da una puleggia, sono riunite 
alle ossa vicine specialmente mediante legamenti laterali e la 
guaina fibrosa dei tendini flessori. Queste piccole ossa sono ri¬ 
coverte in avanti dalla pelle e dai tendini flessori, in dietro dalla 
pelle e dal tendine estensore, sulle loro facce laterali dalla sola 
pelle. I vasi sono situati lungo le facce laterali, ma più ravvi¬ 
cinati alla faccia anteriore, i nervi collaterali sono dorsali e pal¬ 
mari. Le incisioni debbono essere cutaneo-periostee. 



Fig. 126. — Dito, faccia laterale. 

A A, estirpazione della seconda falange; B B, resezione di un’artico¬ 
lazione inter-falangea ; C C, resezione di un’ articolazione metacarpo-fa - 
langea. 

Mercè una incisione longitudinale latero-dorsale, prolungata di 
un mezzo centimetro al di là delle estremità dell’ osso , questo 
può esser denudato in tutta la sua estensione. Praticando due 
incisioni latero-dorsali e cutaneo-periostee , si risparmiano più 
agevolmente le parti molli. Disarticolata la falange in una delle 
sue estremità, si può facilmente lussarla nella ferita e comple¬ 
tarne l’isolamento. 

Chauvel Gallozzi 
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C. — lìesezione del pollice (fig. 127, AA). 


A causa dell’ importanza funzionale del pollice , Hugui er 
ne ha proposto il disossamento o resezione. Due incisioni longi¬ 
tudinali, latero-dorsali e cutaneo-periostee, condotte dall’artico¬ 
lazione metacarpo-falangea verso 1’ estremità libera del pollice, e 
riunite in basso da un’ incisione trasversale a 4 millimetri circa 
dal margine inferiore dell’unghia, permettono di praticare que¬ 
sta operazione. I due lembi così formati, dissecati dall’ apice alla 
base, contengono tutte le parti molli. L’ essenziale è di non di¬ 
videre il tendine del lungo flessore che nella sua inserzione, per¬ 
chè esso diviene, mediante la sua unione al tendine dell’ esten¬ 
sore , la parte centrale e scheletrica del moncone. Onde dare 
maggiore libertà al primo metacarpo, si possono dividere le carni 
del primo spazio interosseo. 


D. — lìesezione delle falangi nella continuità . 

Mercè una doppia incisione latero-dorsale e cutaneo-periostea 
si può denudare 1’ osso per una estensione conveniente , rispet¬ 
tando il periostio e le parti molli. Si sega 1* osso nel limite delle 
parti ammalate con una sega da orologiaio a lama molto stretta. 

E. — lìesezione delle articolazioni inter-falangee 

(fig. 126, BB). 

Questa si pratica egualmente mediante due incisioni latero- 
dorsali. Aperta 1’ articolazione , si lussano successivamente in 
fuori le estremità articolari, portando le estremità del dito dal 
lato opposto , e si risecano, con un colpo di sega, le parti al¬ 
terate. 


F. — Resezione delle articolazioni metacarpo-falangee. 


Anatomia. — Articolazioni condiloidee a legamenti laterali, ri¬ 
coverte in avanti da una pelle fitta, spessa, dai tendini flessori 
e dalla loro guaina fibrosa ; in dietro da una pelle sottile, mo¬ 
bile, e dai tendini estensori. Sulle facce laterali dalla sola pelle. 
I vasi sono piuttosto palmari. 

Si può risecare il capo del metacarpo e la base della prima 
falange isolatamente (resezione parziale), o tutte due in una volta 
(resezione totale). 

a. Incisione latero-dorsale unica. — (Fig. 126, 0). 

Per mettere allo scoverto le estremità ossee, si pratica sopra una 
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delle facce laterali dell’ articolazione, presso il dorso della mano, 
un’ incisione longitudinale di lunghezza variabile a seconda del- 
1’ estensione delle parti da tagliare. Pel primo ed il secondo dito, 
quest' incisione cutaneo-periostea cade sul lato esterno ; per il mi¬ 
gnolo, sulla faccia interna ; per il terzo ed il quarto dito, indiffe¬ 
rentemente sull’ uno o sull’ altro lato. Con un piccolo abrasolo 
si stacca il periostio, come pure i legamenti, il più lontano che 
è possibile ^ poi) lussando fuori della fenta la base della puma 
falange, si completa il suo scollamento e si riseca la parte am¬ 
malata con una sega od una pinzetta tagliente, fci lussa nello 
stesso tempo il capo del metacarpo, facendo portare il dito per 
quanto è possibile dal lato opposto dell incisione, e proteggendo 
le parti molli con degli uncini smussi o con una placca di car¬ 
tone, si riseca la sua estremità articolare denudata. 

b .Due incisioni laiero-dorsali. — In vece di un’incisione la- 
tero-dorsale se ne possono praticare due , una da ciascun lato 
dell’ articolazione. L’ operazione si rende cosi più facile. 

§ II. Resezione dei metacarpi. 

Essa comprende la resezione di queste ossa nella continuità, 
1’ ablazione delle loro estremità articolare inferiore o superiore, 

infine la loro estirpazione in totalità. 

Anatomia. — Superficiali nella loro faccia dorsale , dove essi 
non sono ricoverti che dalla pelle, da un tessuto cellulo-fibioso 
sottile e lamelloso e dai tendini estensori, i metacarpi sono pio- 
tetti nella parte palmare della mano da una pelle spessa ed ade¬ 
rente, da un’ aponevrosi resistente, dai due strati soprapposti dei 
tendini flessori , dai muscoli lombricoidi e dalle masse carnose 

delle eminenze tenare ed ipotenare. 

Da questa parte si trovano egualmente i vasi ed i grossi ner¬ 
vi ; i nervi dorsali sono meno voluminosi ed esclusivamente cu¬ 
tanei. Nella faccia palmare si riscontrano le guaine sinoviali ten¬ 
dinee importanti e difficili a rispettare ; le guaine dei tendini 
estensori sono molto meno estese e non sorpassano, in basso, 
il terzo superiore dei metacarpi. 1 legamenti palmari sono ancora 

più stretti e più resistenti dei legamenti dorsali. 

Le facce laterali di queste ossa, salvo per il primo ed il quinto, 
i quali sono liberi, il primo in fuori e 1’ ultimo in dentro, sono 
ricoverte dai muscoli interossei. Le incisioni per la resezione 
si faranno dunque sulla faccia dorsale della mano. 


CO 0Q 


388 


Resezioni in particolare 


A .—Resezione nella continuità (fig. 127, B). 

In casi di carie dei metacarpi , colla sgorbia a mano di L e- 
o u e s t si possono togliere facilmente le parti ossee ammalate 
rammollite. 

Per la resezione propriamente detta, si pratica lungo la faccia 
superficiale dell’osso una incisione di conveniente estensione che si 
può in occorrenza terminare con una piccola incisione trasver¬ 
sale a ciascuno dei suoi estremi. Questa incisione cade sulla fac¬ 
cia interna pel quinto metacarpo, sulla faccia esterna pel primo 



Fig. 127. — Mano, faccia dorsale. 


A A, disossamento del pollice; B, resezione del quinto metacarpo nella 
continuità; C, resezione del terzo metacarpo , estremità superiore; DD, 
estirpazione del secondo metacarpo; EE, resezione del pugno (Butcher). 


e secondo, sopra una delle facce latero-dorsali per il quarto ed il 
terzo. Si evita così d 1 incontrare e di ledere i tendini estensori. 
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Pertanto, a causa dell’obliquità di questi tendini, è preferibile 
di non praticare di un sol colpo un incisione cutaneo-periostea, 
ma d’incidere prima la pelle, poi, in un secondo tempo, il pe¬ 
riostio, in fuori dei tendini fatti scostare da un assistente. 

Con 1’ abrasolo si denudano la faccia dorsale dell’ osso, le sue 
facce laterali, ed infine la faccia palmare ; poi , passando al di 
sotto una sega a catena , si portano via le parti alterate me¬ 
diante un doppio taglio osseo. 

B. — Resezione della estremità superiore (fig. 127, C). 

Descrivemmo nel capitolo delle amputazioni la disposizione delle 
articolazioni carpo-metacarpee ed i loro mezzi di unione. 

Si pratica sulla faccia interna pel quinto metacarpo, sulla fac¬ 
cia esterna pel primo, sopra uno dei margini latero-dorsali per 
i tre altri, un’ incisione cutanea longitudinale di conveniente 
estensione , che termina in alto a livello della linea inter-arti- 
colare. Sulla estremità superiore di quest’incisione si fa cadere 
una piccola incisione trasversale di 1 ad 1 centimetro e %. Al¬ 
trettanto si pratica per l’estremità inferiore. 

Dissecati i due piccoli lembi cutanei, s’ incide il periostio in 
fuori dei tendini estensori, che un assistente sposta con un un¬ 
cino smusso. Denudato 1’ osso, si apre 1’ articolazione dividendo 
colla punta del bistori i legamenti dorsali ed interossei, Atter¬ 
rando con una pinzetta l’estremità posteriore del metacarpo, si 
tira in dietro. Completasi allora con la sgorbia la denudazione 
della parte alterata ; ed insinuando una placca di cartone sotto 
il metacarpo, si taglia questo con un tratto di sega. 

Se lo stato delle parti permette di riconoscere esattamente l’e¬ 
stensione delle lesioni, prima di aprire l’articolazione riesce molto 
più agevole di denudare e di tagliare dapprima il metacarpo con 
la sega a catena al di sotto della lesione. Afferrando allora con 
una pinzetta 1’ estremità inferiore della parte da tagliare, e ti¬ 
randola in dietro , si completa la sua denudazione da basso in 
alto e si termina colla disarticolazione. 

C .—Resezione dell' estremità inferiore . 

La resezione isolata della testa dei metacarpi si pratica me¬ 
diante una o due incisioni longitudinali, latero-dorsali e cutaneo- 
periostee. Le abbiamo descritte a proposito delle resezioni par¬ 
ziali dell’articolazione metacarpo-falangea. 
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D. —Estirpazione dei metacarpi (fig. 127, 128). 

Col metodo sotto-periosteo si possono conservare intatte tutte 
le parti molli, e specialmente nell ablazione del primo e del se¬ 
condo metacarpo, si può risparmiare sicuramente l’arteria radiale 

al suo passaggio nel primo spazio interosseo. 

Un’incisione longitudinale praticata sulla faccia esterna pel pri- 



Fig. 128. — Mano, faccia dorsale. 

A A, estirpazione dei primo metacarpo; B B, estirpazione del quinto 
metacarpo; C C, estirpazione del terzo metacarpo; D D, resezione del pu¬ 
gno (0 11 i e r). 

mo e secondo metacarpo, sulla faccia interna pel quinto, viene 
condotta direttamente fino all’osso. Per il terzo ed il quarto me¬ 
tacarpo, a causa dell’obliquità dei tendini estensoii, incisione 
praticata sopra uno dei margini latero-dorsali non e\e in eiessai 
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dapprima che la pelle. In un secondo tempo, facendo spostare i 
tendini, si divide il periostio. 

Questa incisione longitudinale viene prolungata di un centi- 
metro al di là delle articolazioni in alto ed in basso, o meglio, 
sormontata da una piccola incisione cutanea trasversale che oc¬ 
cupa tutta la larghezza della linea inter-articolare. Denudato 
l’osso con un abrasoio, s interessa colla punta del bistori 1 aiti- 
colazione superiore, e divisi i legamenti, si lussa 1 osso^ in die¬ 
tro tirandolo con una pinzetta. Si completa allora dall alto in 
basso la denudazione del metacarpo, e si termina aprendo la sua 
articolazione falangea. 

Sé dillo t preferisce aprire prima l’articolazione inferiore; 
egli denuda 1’ osso da basso in alto, e termina coll interessale 
Farticolazione carpo-metacarpea. Questo processo è di un appli¬ 
cazione più facile del precedente per il secondo, terzo e quaito 
metacarpo, le cui articolazioni superiori sono molto strette; per il 
quinto, e specialmente pel primo, non dà i medesimi vantaggi. 

§ IIL Resezione delle ossa del carpo. 

Anatomìa. — Le ossa del carpo sono riunite mediante artico¬ 
lazioni molto strette, salvo il pisiforme che è quasi libero o spor¬ 
ge in avanti. Le altre ossa sono specialmente accessibili per la 
faccia dorsale, dove non sono ricoverte che dalla pelle, dal le¬ 
gamento anulare, dai tendini degli estensori delle dita, e della 
mano, da branche nervose e vascolari poco importanti. 

In avanti queste ossa sono più strettamente connesse, e poco 
accessibili nella doccia carpea, ove sono collocati i tendini dei 
flessori. Da questa parte la presenza delle guaine sierose, dei 
tendini, delle arterie radiale e cubitale, dei nervi mediano e cu¬ 
bitale, rende le incisioni molto pericolose. L’arteria radiale con¬ 
torna il trapezio per portarsi alla faccia dorsale della mano e 
penetrare nel primo spazio interosseo. I tendini del lungo ab¬ 
duttore e del corto estensore del pollice , e la branca cuta- 
neo-dorsale del nervo radiale , passano egualmente sul margine 

esterno del pugno. 

Le quattro ossa della ringhiera inferiore del carpo si artico¬ 
lano in basso coi metacarpi. Le tre ossa esterne della ringhiera 
superiore fanno parte dell’articolazione radio-carpea. 

La resezione isolata di una delle ossa del carpo non è un ope¬ 
razione sottoposta a norme precise. Se la sgorbia non basta per 
togliere le parti ammalate, un’incisione semplice o crociata fatta 
sul dorso del pugno, risparmiando i tendini estensori, permette 
di raggiungere 1’ osso alterato. S isola con un abrasoio o colla 
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punta del bistori, in modo da poterlo afferrare con una tana¬ 
glia o con una pinzetta di Musseaux e tirarlo in fuori, o me¬ 
glio strapparlo, mentre si completa il taglio dei legamenti ar¬ 
ticolari. 

Per l’estrazione simultanea di tutte le ossa del carpo, basta una 
incisione cutanea a doppia T, o una incisione curvilinea a con¬ 
vessità inferiore, la quale limiti un piccolo lembo dorsale , per 
interessare le ossa ed isolarle successivamente , procurando di 
risparmiare i tendini estensori. 

§ IV. Resezione del pugno. 

La resezione del pugno può essere totale o parziale. La to¬ 
tale , comprende la sezione dell’estremità inferiore delle ossa del- 
1’ avambraccio, V ablazione delle ossa della prima ringhiera del 
carpo, o del carpo in totalità. — La resezione parziale è: radio- 
cubi tal 6, se non si toglie che l’estremità inferiore del radio e del 
cubito, carpea se non si estraggono che le ossa del carpo, senza 
toccare Y avambraccio. 

Anatomia. — A proposito dell’ amputazione del pugno descri¬ 
vemmo già la disposizione delle superficie articolari, ed i lega¬ 
menti che le uniscono. In dietro l’articolazione non è ricoverta 
che dalla pelle, dal legamento anulare-dorsale, dai tendini de¬ 
gli estensori, dai radiali esterni e dal cubitale posteriore , col¬ 
locati, quasi tutti nei solchi osteo-fibrosi, sulla faccia posteriore 
del radio. I vasi sono di piccolo volume e senza importanza; le 
branche dorsali cutanee dei nervi radiale e cubitale debbono 
essere risparmiate. I tendini sono tutti provvisti di guaine sino¬ 
vi ali; gli uni vanno alle dita, gli altri , fissati al carpo o alla 
base dei metacarpi, non agiscono che nei movimenti di totalità 

della mano. 

In avanti, le ossa sono più profondamente nascoste, i tendini 
dei flessori si sovrappongono per passare nella doccia carpea; il 
grande palmare scorre in un solco osteo-fibroso del trapezio pei 
inserirsi alla base del secondo metacarpo ; il cubitale anteriore 
involge il pisiforme , vero sesamoide del suo tendine, per por¬ 
tarsi alla base del secondo metacarpo. Da questo lato si ti ova¬ 
rio ancora i nervi mediano e cubitale, 1 arteria cubitale, ed in 
alto la radiale che si gitta in fuori per portarsi alla faccia dor¬ 
sale. Riesce impossibile d’ interessare le ossa dalla taccia an¬ 
teriore. 

Sul margine interno il cubito è sotto-cutaneo; tacile pure a 
mettere allo scoverto è il radio sul margine esterno del pugno, 
quantunque ricoverto dal tendine del lungo supinatore , e con¬ 
tornato un pò più in alto dai tendini dei radiali esterni, de 
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lungo adduttore e degli estensori del pollice, e dalla branca cu- 
taneo-dorsale del nervo radiale, feulla faccia esterna dell estie— 
mità inferiore del radio si trovano scavate delle docce speciali 
per ciascuno di questi tendini. Al disotto dell’apofisi stiloide del 
radio, l’arteria radiale si trova collocata sulla faccia esterna del 

trapezio. 

Da queste disposizioni anatomiche risulta, che le incisioni per 
mettere le ossa a nudo debbono essere praticate o sulla faccia 

dorsale, o sui margini laterali del pugno. 

Metodi operatomi. — I numerosi processi proposti per la re¬ 
sezione del pugno si dividono naturalmente in quattro classi, se¬ 
condo i tendini conservati. Il tendine del lungo supinatore è il 
solo che deve essere assolutamente distaccato. Bonn et di Lio¬ 
ne, considerando l’anchilosi come il migliore risultato che si può 
attendere da questa operazione, ha consigliato pel primo di ta¬ 
gliare i tendini destinati a muovere la mano in totalità sull’avam¬ 
braccio. Butcher va più oltre e non conserva che i tendini 
del pollice; infine Stanley taglia tutti i tendini indistintamen¬ 
te, contando sulla riunione delle loro estremità nella ferita o sulla 
loro aderenza alla cicatrice, per ottenere in seguito il ristabili¬ 
mento dei movimenti. 

A. — Processi coi quali si conservano tutti i tendini. 

Non faremo che accennare 1’ incisione mediana posteriore di 
Maisonneuve, l’incisione laterale esterna di Danze 1, 1 in¬ 
cisione laterale interna di Chassaignac, la doppia incisione 
di D ubi ed, le due incisioni ad L. di Roux e di^Hey fel¬ 
ci e r, il lembo cutaneo dorsale quadrilatero a base inferiore di 
Yelpeau, il medesimo lembo a base superiore dErichse n, 
ed infine 1’ incisione ad H di M o r e a u. Tutti questi processi 
che appartengono al metodo antico sono vantaggiosamente sosti¬ 
tuiti dal metodo sotto-periosteo. 

a. Processo di Ollier (fig. 129, DD). — Egli divide la 

manovra operatoria in tre tempi. 

1° Incisione della pelle e della guaina periostio-capsulaì e. 

La mano situata secondo la linea mediana poggia sul suo mar¬ 
gine cubitale. Si pratica sul margine esterno del pugno una in¬ 
cisione longitudinale, che partendo da 2 a 3 centimetri al di 
sotto dell’ apofisi stiloide del radio , si dirige m alto ed un po 
in avanti sul margine esterno di quest’osso, si prolunga piu o 
meno in questo senso, secondo V estensione delle parti da to¬ 
gliere. Essa non interessa che la pelle, per risparmiare labran¬ 
ca cutanea dorsale del nervo radiale, che si fa allontanare con 
gli uncini smussi. L’aponevrosi viene allora incisa per tutta 1 esten- 
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sione della ferita. Si ritrovano i tendini del corto estensore e del 
lungo adduttore del pollice , e dopo avere escisa la loro guaina 
fibrosa si spostano sulla faccia dorsale. S’incide il periostio del 
radio per la lunghezza che si vuole, in fuori del lungo supina¬ 
tore e parallelamente al tendine di questo muscolo. 

2° Denudazione dell' osso . — Con un abrasolo retto e taglien¬ 
te, si stacca il tendine del lungo supinatore una al periostio 
del radio al quale resta attaccato. Si denuda con diligenza 1* e- 
stremità inferiore del radio , scostando in dentro il periostio e 
la capsula. Aperta 1* articolazione, si flette fortemente la mano 
sul suo margine interno, distaccando le parti fibrose che oppon¬ 
gono resistenza, e si lussa in fuori l’estremità inferiore del radio. 

Si può in occorrenza fare uscire il cubito per la medesima fe- 



A, B, B, estirpazione del primo, secondo e terzo metacarpo; DD, re¬ 
sezione del pugno (0 1 l i e r). 

rita, e denudarlo da basso in alto; però è più facile di ^ ie 
margine interno di quest’osso un incisione longi u ina e 
metta di isolarlo separatamente. 
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3° Sezione delle ossa dell ’ avambraccio , ed estrazione succes¬ 
siva delle ossa del carpo .— Volendosi togliere il solo radio, si 
divide questo con una sega a catena, si afferra con una tana¬ 
glia e si rovescia dall’alto in basso per disarticolarlo; ovvero le 
due ossa vengono successivamente lussate nelle ferite laterali e 
segate allo scoverto. Per togliere via il carpo, si esagera la ro¬ 
tazione della mano, si fa sporgere la prima ringhiera fuori lè 
carni, e si estirpa successivamente ciascuna delle ossa con una 
sgorbia o colla tanaglia. Sul cadavere si possono denudare le 
due ringhiere in massa, ed operare la disarticolazione carpo-me- 

tacarpea. 

6. Processo consigliato. — L’operazione si esegue ben più 
facilmente , cominciando colla resezione dell’ estremità inferiore 
del cubito. Il tempo più penoso è la separazione delle due ossa, 
nella loro articolazione inferiore. Se si pratica dal lato esterno, 
la profondità della ferita è considerevole, e si osserva male ciò che 
si fa. Il cubito, isolato dapprima mediante una incisione laterale 
interna , viene tagliato con la sega a catena. Si denuda allora 
il radio mediante Pinci sione laterale esterna, si lussa la sua estre¬ 
mità in fnori , e si sega trasversalmente alla stessa altezza del 
cubito. L’estrazione delle ossa del carpo si pratica come nel pro¬ 
cesso di Ollier. 

B. — Processi con i quali non si conservano che i tendini 

delle clita. 

a. Liston. — Un’incisione cominciata sulla faccia posteriore 
del secondo metacarpo , in dentro del tendine del lungo esten¬ 
sore del pollice, viene condotta in alto; lungo il margine interno 
di questa corda tendinea , fino sul radio. S’ isola il carpo nella 
parte esterna della ferita, dissecando con cura le parti molli, e 
risparmiando l’arteria radiale; poi in dentro, si distaccano dalla 
loro inserzione i tendini dei due radiali esterni. Con una for¬ 
bice di Liston, si separa il trapezio dalle altre ossa del carpo, 
le quali vengono denudate verso il labbro interno della ferita. 

Sul margine interno del cubito, ma un pò in avanti, si pra¬ 
tica un’incisione, che partendo dal mezzo del quinto metacarpo, 
si porta fino a 5 centimetri al di sopra dell’ apofisi stiloide cu¬ 
bitale. Si distacca il tendine del cubitale posteriore e si pro¬ 
segue l’isolamento in fuori, fino a che le parti molli siano com¬ 
pletamente separate dalle ossa. 

Si distacca il piriforme in avanti , e si lascia nel lembo. Si 

taglia con le forbici 1’ apofisi anteriore dell’ osso uncinato , poi 
con una pinzetta si afferrano e si tolgono successivamente tutte 
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le ossa del carpo. Facendo sporgere nelle incisioni le estremità 
inferiori delle ossa dell avambraccio si denudano e si riseca tutta 
la parte ammalata. Si può egualmente asportare la base dei me¬ 
tacarpi. Se il trapezio ed il pisiforme sono sani, si lasciano nella 
£ 01*2 ^ 

Mediante questo processo, vengono a tagliarsi necessarimente 
gli estensori del pugno, però il flessore cubitale della mano re¬ 
sta attaccato al pisiforme, ed il flessore radiale viene ancora per 

lo più conservato (1). 

b. Boeckel (di Strasburgo). 

1° Scollamento delle parti molli . — Si pratica un incisione 
dorsale esterna, che parte dalla base del secondo metacarpo e 
si prolunga in alto, nella direzione dell asse di quest osso, fino 
a 2 0 3 centimetri al di sopra dell’ estremità inferiore del ra¬ 
dio. Essa non deve interessare che la pelle. Si apre la guaina 
del secondo radiale , e si distacca dalla sua inseizione infeiio- 
re. Scollando il tendine del lungo estensore del pollice , lo si 
porta in fuori , e si scopre con 1’ abrasoio la faccia dorsale del 

r&dio * * 

2° Disarticolazione del carpo. — Si apre 1 articolazione dalla 
faccia dorsale. Flettendo fortemente la mano e portandola in den¬ 
tro si fa sporgere il carpo e si isolano successivamente le sue 
due facce co^istori 0 coll’abrasoio. Si taglia alla sua base con 
le forbici la porzione curva dell’uncinato, e lo si lascia aderente 
alle parti molli, del pari che il pisiforme ed il trapezio, bi di¬ 
stacca il carpo colla sgorbia 0 col bistori. ... . 

3° Preso il trapezio con una pinzetta ad uncini si enuclea,. 11 

pisiforme viene abraso colla sgorbia per risparmiare il tendine 

del cubitale anteriore. ...... , ,, 

Dopo avere isolata con 1 # abrasoio 1’ estremità inferiore delle 

ossa dell’ avambraccio , si fanno sporgere nella ferita , e si tol¬ 
gono successivamente tutte le parti ammalate. 

Questa maniera di agire permette di togliere una piccola por- 
zione del radio e del cubito , meglio che a processi i quali inte¬ 
ressano dapprima le ossa dell’ avambraccio, conservando comple¬ 
tamente il periostio. Queste ossa raramente sono affette per una 

grande estensione. 


n\ Q ues to stesso processo è descritto in altri manuali di medicina °P e 
ratoria (Dubrueil-Chretien) come processo di Lister. Pare adunque c 1 
sia un equivoco di nome preso dallAutoie. 
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C. — Conservazione dei tendini del pollice . — Butcher 

(fig. 117, E). 

Egli pratica un’incisione dorsale curvilinea a convessità infe¬ 
riore die , partendo un centimetro al di sotto della linea inter- 



Fig. 130. — Mano, faccia dorsale. 

A , resezione del pollice ; B , resezione di un metacarpo , continuità : 
C, resezione di un metacarpo, estremità superiore; DD , estirpazione del 
secondo metacarpo; EE, resezione del pugno (Butcher). 

articolare radio-carpea, o poco in dentro del tendine del lungo 
estensore del pollice, discende fino all’articolazione carpo-meta- 
carpea , e risale per terminare sul margine interno del pugno 

alla base delFapofisi stiloide del cubito. 

Disseca e fa sollevare questo lembo , comprendendo la pelle,, 
i tendini estensori delle ultime quattro dita e quelli dei radiali 
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esterni , rasentando le ossa. Il tendine del lungo estensore del 
pollice viene allora isolato con attenzione , e poi tato in avanti. 

Aperta l’articolazione dalla faccia dorsale, vengono lussate le 
essa dell’ avambraccio nella ferita, quindi isolate nella loio fac¬ 
cia anteriore e segate d’avanti in dietro. 

Si estraggono le ossa del carpo, rispettando il trapezio, se è 

sano, e si abbassa il lembo. 

D. _ Sezione completa dei tendini dorsali . 


Stanley pratica sulla faccia dorsale del pugno un incisione 
ad arco di cerchio a convessità inferiore, andando da un apofisi 
stiloide all’altra, e penetrando fino alle ossa. Quindi disarticola e 
riseca successivamente l’estremità inferiore delle ossa dell avam¬ 
braccio, e la porzione del carpo ammalata. 

[Questa operazione è stata praticata poche volte. Il Li s ter e quello 
che 1’ ha eseguita più spesso. Egli ha per questa operazione consigliato 
un processo speciale , che è descritto in questo libro erroneamente col 
nome di Liston, ed una speciale stecca palmare per sostenere, la mano 

e l’antibraccio dopo l’operazione. . or* ai 

Il Liston ha eseguita 15 volte questa resezione con 2 soli casi eli 

morte e 10 volte ha ottenuti risultati consecutivi soddisiacenussinn } { .) 

§ Y. Resezione delle ossa dell’avambraccio. 

Essa comprende la resezione isolata di ciascuna delle ossa, e 
la resezione simultanea delle due ossa , tanto nella continuità 
che nella contiguità dei cilindri ossei. 

A._ Besezione delVeslremità inferiore del radio . 


Essa si pratica mediante un’incisione longitudinale che si porta 
dall’alto in basso, sulla faccia esterna del radio e per una este¬ 
sane conveniente, a partire dalla punta dell apofisi stiloide 
Giunto sull’osso, lo si denuda coll’ abrasolo , s isolano 1 te , nd VJ 
che ricovrono le due sue facce , e si spostano m dentro.. A mi¬ 
sura che si tagliano i legamenti, si porta la mano nell adduzione 

forzata , in modo da fare sporgere nella ferita 1 estremità infe¬ 
riore del radio , che si sega poi sulla sonda di Blandl “ 1 , 
sopra della parte ammalata. Si può anche, dopo avere denudato 
l’osso in alto, tagliarlo con la sega a catena , quindi tira lo i 
basso con una pinzetta, isolarlo dall alto in basso , e 
col dividere i legamenti. / 


Resezione delie ossa dell'antibraccio 


399 


B. — Resezione ddVestremità inferiore del cubito. 

Si può risecarla mediante una semplice incisione longitudinale 
praticata lungo il margine interno dell* osso , e cutaneo-perioi- 
stea. La manovra operatoria è 1’ istessa che per la resezione del¬ 
l’estremità inferiore del radio. ' 

L’articolazione radio-cubitale inferiore è completamente sepa¬ 
rata dalla grande articolazione del pugno mediante la fìbro-car- 
tilagine interarticolare, e possiede una sinoviale distinta. Basan¬ 
dosi su questa disposizione anatomica, A. Guerin ha proposto 
di segare l’apofisi stiloide del cubito, e di conservare la sua por¬ 
zione articolare quando non è alterata. Si evita cosi V apertura 
dell’articolazione radio-carpea. 

C. — Resezione simultanea delle estremità inferiori del radio 

e del cubito. 

Si riseca successivamente ciascuna delle due ossa mediante una 
incisione longitudinale. 

D. — Resezione dell'estremità superiore del radio. 

Profondamente situata, circondata da uno spesso strato di mu¬ 
scoli, e contornata dalla branca profonda del nervo radiale , la 
estremità superiore del radio è difficilmente accessibile, e la sua 
ablazione non è da accettarsi. 

E. — Resezione dell'estremità superiore del cubito. 

Il cubito è sotto-cutaneo in dietro, e facilmente accessibile da 
questa parte. Un’incisione praticata lungo il suo margine poste¬ 
riore e prolungata fino alla sommità dell’olecrano, permetterebbe 
di scollare il periostio , di distaccare i legamenti e di risecare 
l’estremità superiore di quest’osso. 

F. — Resezione del radio nella continuità. 

Si pratica un’incisione longitudinale sulla faccia esterna e su¬ 
perficiale del radio. Si divide la pelle, poi in un secondo tempo 
il periostio , al di fuori dei tendini. Con 1’ abrasoio si isola il 
cilindro osseo in tutta la parte malata distaccando con attenzione 
il legamento interosseo. Passata la sega a catena dietro il radio 
con un ago curvo, si taglia mediante due tratti di sega tutta la 
parte ammalata. 
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q _ Resezione del cubito vietici continuità. 

Si pratica un’incisione longitudinale sul mezzo della faccia in¬ 
terna e sotto-cutanea dell’osso, terminandola in occorrenza con 
due piccole incisioni trasversali esclusivamente cutanee. Diviso 
il periostio longitudinalmente, si raschia 'coirabrasolo il cilindro 
osseo in tutta la sua circonferenza, quindi passando la sega a 
catena al di sotto, si riseca tutta la parte alterata. 

H. — Estirpazione del radio. 


Per questa operazione, Ollier propose il seguente processo, 
che può egualmente servire per l’ablazione isolata di ciascuna 

delle sue estremità. , . ^ 

1° Incisione esclusivamente cutanea, praticata lungo il margine 

esterno dell’avambraccio, dall’apofisi stiloide del radio fino al go¬ 
mito. I due punti di ritrovo sono: in basso i tendini riuniti 
lungo abduttore e del corto estensore del pollice; piu in alto, il 
tendine del lungo supinatore, di cui bisogna seguire il margine 

posteriore a partire dal terzo inferiore dell arto. _ 

In basso, sF segue questo tendine per lasciare in avanti 1 ten¬ 
dini riuniti del lungo abduttore e del corto esten^re d e po - 

superficiale o cutanea dorsale del nervo radiale, che incrocia al 

terzo inferiore dell’avambraccio il tendine de ^ lun J° ^^deì 
e nuò essere quindi interessata nella incisione della pelle e aei 

tessuto sotto-cutaneo. Bisogna operare con precauzione e spo- 
Sta in a alto lissa tra il margine posteriore del lun|° supina 
gli occhi il radio ricoverto dal corto supinatore , che «^ incide 

Se che circonda l'osso nel suo quarto superiore. Mercè .l e1.- 

varicamento "dei muscoli, le due branche nevose de! radia e su- 

perficiale e profonda) vengono messe allo scoveito, e ta D 
gitudinalmente nel loro intervallo. lunghezza 

dell'osso , e la si scolla coll'abrasoio, specialmente a livello dei 

legamento interosseo. • Rn ii eva ciascun 

3- Si sega il radio nella sua completa”» sua 

frammento, afferrandolo con una pinzetta , P 

denudazione per disarticolailo. 
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I. — Estirpazione del cubito. 

Essa si pratica mediante un’incisione longitudinale, che segue 
il margine posteriore di quest’ osso , dall’ apofisi stiloide fino al¬ 
l’apice dell’olecranon. Per mettere allo scoverto quest’apofisi, si 
pratica sul margine esterno, tra il tricipite e l’anconeo, un’inci¬ 
sione che permette di spostare il tricipite in dentro una al pe¬ 
riostio olecranico. 

L’incisione longitudinale è cutaneo-periostea, essendo l’osso su¬ 
perficiale in tutta la sua lunghezza. 

Messe allo scoverto le facce laterali del cubito , e staccato il 
legamento interosseo verso la parte media dell’ arto , si taglia 
l’osso nel suo mezzo colla sega a catena. Atterrando successiva¬ 
mente ciascuna estremità con una pinzetta, si porta fuori della 
ferita, e si continua la denudazione dei frammenti fino alle ar¬ 
ticolazioni del pugno e del gomito, servendosi dell abrasolo. 


§ VI. — Resezione del gomito. 

La resezione del gomito è parziale , allorquando si limita al¬ 
l’ablazione dell’estremità articolare dell’omero o delle ossa del- 
l’avambraccio; totale allorché vengono risecate tutte le superficie 
articolari. 

Anatomia. — Il gomito è un ginglimo perfetto , formato in 
alto dall’estremità inferiore dell’omero, larga, sottile, appiattita, 
la quale offre due rilievi laterali, l’epicondilo in fuori, 1 epitroclea in 
dentro, e due superficie articolari cartilaginee, il condilo pel ra¬ 
dio , la troclea pel cubito, sormontate dalla cavità coronoide in 

avanti, e dalla cavità olecranica in dietro. 

In basso, dall’estremità superiore del cubito con V apofisi ole- 
cranon, la cavità sigmoidea e 1’ apofisi coronoide , nonché dalla 
piccola testa del radio , la quale si articola colla piccola ca¬ 
vità laterale del cubito. In somma , il gomito è formato da tre 
articolazioni, e le estremità ossee sono riunite da una specie di 
capsula fibrosa, costituita dai legamenti laterali, anteriori e po- 

stenon 

Numerosi muscoli pigliano inserzione intorno all articolazione. 
Sui margini laterali dell’omero, e sulle loro apofisi terminali s’m- 
seriscono le masse carnose epicondiliene ed epitrocliene; in avanti 
vi è il bicipite ed il brachiale anteriore ed in dietro, il tricipite 

inserito sull’ apice dell’ olecranon. 

I grossi vasi ed il nervo mediano si trovano sulla faccia an¬ 
teriore ; in dietro , vi ha il nervo cubitale collocato nel fondo 

della doccia epitroclo-olecranica , e che bisogna con attenzione 

26 

Chauvel Gallozzi 
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• risparmiare. Indietro e sul margine laterale esterno 1’ articolazio¬ 
ne è più facilmente accessibile ; è quindi da questa parte che si 

debbono fare cadere le incisioni. 

Processi operatorii. — Essi sono molto numerosi, ma noi 
non descriveremo che i più vantaggiosi, quelli di Nélaton e 
di Ollier. Tutti i processi possono essere classificati così: 

r i.° p a r k e — Incisione mediana posteriore. 

A. Incisioni semplici 7 2.° L a n g e n b e c k - Incisione postero-interna. 

I 3.° C h assai gnac — Incisione postero-esterna. 

' l.° Moreau - Incisione posteriore ad H. 

2.° Dupuytren-L’ istessa incisione, si sega 

I P olecrano alia base. 

I 3.° Malie e S é d i 1 1 o t — Due incisioni se- 
1 milunari a convessità opposta O. 

) 4.° Textor - Lembo a V a base inferiore. 

B. Incisioni composte ^ 0 j ones —Incisione ad rovesciato. 

! 6.° R o u x — Incisione a |—, V incisione longi- 
I tudinale sul margine esterno del gomito. 

I 7.° Maisonneuve, Listo n, Joeger 
Incisione a —|, T incisione longitudinale sul 
\ marsine interno dell’ olecrano. 

D 


a. Processo di Nélaton (fig. IBI). — L’ ammalato giace nel 
decubito dorsale, leggermente inclinato sul lato sano. Il braccio 
ammalato viene portato sul petto , 1’ avambraccio leggermente 
desso,in modo da mettere allo scoverto il gomito che viene man- 

tenuto da un assistente. . 

l.° Si pratica sul margine esterno dell articolazione una in- 

cisióne longitudinale che penetra fino all’ osso. Cominciata 4 o 

5 centimetri al di sopra della linea inter-articolare sul margine 

omerale, essa si prolunga in basso, fino a 2 centimetri al disotto 

della linea articolare omero-radiale, nel quale punto corrisponde 


all’ estremità superiore del radio. , 

2 0 Una seconda incisione parte dal margine interno dell ole¬ 
crano all’ altezza della sua base , o diretta trasversalmente m 
fuori, e va a terminare all’estremità inferiore dell incisione pre¬ 
cedente, tagliando tutte le parti molli fino all’osso. 

3 « IL lembo triangolare cosi formato viene dissecato , rasen¬ 
tando le ossa. Sollevato verso il margine interno del gomito, si 
può penetrare nell’articolazione radio-omerale per la faccia po¬ 
steriore. Dopo aver tagliato il legamento laterale esterno ed il 
legamento anulare del radio , si denuda completamente il capo 
ed il collo di quest’osso e lo si taglia con la sega a catena oc 
la sega ordinaria, sulla sonda di P> 1 a n d i n , o sopiaunp '■ 
di cartone. Si ottiene cosi una vasta apertura, la quale iacilit 


molto il resto deli' operazione. 
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4. ° Piegando il braccio sul suo margine interno , si denuda 
l’olecrano, si distacca il tendine del tricipite, tenendo il bistori 
sempre contro 1* osso. La dissezione si prosegue colla massima 
diligenza verso la parte interna, per risparmiare il nervo cubita¬ 
le , la cui guaina cellulosa bisogna rispettare. Quindi si lussa 
nella ferita Y estremità superiore del cubito , portando V avam¬ 
braccio in dentro. Quando essa è com¬ 
pletamente denudata, la si taglia diret¬ 
tamente con una piccola sega, usando 
P accortezza di non discendere al di¬ 
sotto delle inserzioni del brachiale an¬ 
teriore. Le due ossa dell’ avambraccio 
debbono essere tagliate perpendicolar¬ 
mente al loro asse ed alla medesima 
altezza. 

5. ° Facendo sporgere l’estremità in¬ 
feriore dell’ omero nella ferita , flet¬ 
tendo completamente l’avambraccio sul 
suo margine interno, si denuda l’osso 
di basso in alto , avendo cura di ri¬ 
sparmiare il nervo cubitale nel met¬ 
tere allo scoverto l’epitroclea; poi lo si 
taglia colla sega ordinaria all’ altezza 
voluta. 

Se si usa V abrasolo per distaccare 
il lembo e denudare le ossa , si può 
conservare il periostio, e si opera quasi 
con la stessa sicurezza, che nel pro¬ 
cesso seguente. 

b. Processo di Ollier. — Articolazione mobile (fig. 132).— 
l.° Incisione della pelle e penetrazione nella capsula articolare.— 
L’individuo si fa coricare sul lato sano , coll’ avambraccio leg¬ 
germente flesso, e formante col braccio un angolo di 130 gradi. 
11 suo margine esterno è situato in avanti. 

Sulla parte posteriore ed esterna del gomito, a livello dell’ in¬ 
terstizio che separa il lungo supinatore dalla porzione esterna 
del tricipite, si comincia, a 6 centimetri al di sopra dell’arti¬ 
colazione, un’incisione, che discende seguendo il margine esterno 
dell’ omero fino alla sporgenza dell’ epicondilo. Questa incisione 
non interessa che la pelle. A questo livello , l’incisione si di¬ 
rige in basso ed in dentro, seguendo l’interstizio del tricipite 
e dell’ anconeo fino all’ olecrano ed al margine posteriore del cu¬ 
bito, lungo il quale la incisione stessa si prolunga in basso per 
una sufficiente estensione, tagliando nel medesimo tempo la pelle 

ed il periostio. 



Fig. 131. — Gomito, faccia 

posteriore. 


Resezione (Nélato n). 
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Si divide in alto l’aponevrosi sul margine esterno dell'omero; 
si spinge il tricipite in dietro , il lungo supinatore ed il primo 
radiale^esterno in avanti, poi si taglia il periostio sul margine 

omerale per tutta l’estensione del- 
1’ incisione. Si pratica altrettanto 
per la piccola-incisione obliqua in 
basso ed in dentro , lasciando il 
tricipite in alto , e 1’ anconeo nel 
labbro inferiore della ferita. 

Con Vabrasolo si denuda l'omero 
nella sua faccia posteriore ed ante¬ 
riore il più in dentro che è possi¬ 
bile. La capsula articolare è larga¬ 
mente aperta. Le inserzioni dei mu¬ 
scoli dell’epicondilo sono distaccati 
con molta cura. 

2.° Denudazione dell' olecrano e 
spostamento del tricìpite in den¬ 
tro. — Messo l’avambraccio nell'e 
stensione , si fa portare in dentro 
il margine interno della ferita. Si 
distacca il tendine del tricipite, man¬ 
tenendo la sua continuità col pe¬ 
riostio cubitale. Il lembo interno 
viene allontanato gradatamente da 
un assistente , ed arrovesciato in 
dentro. Si denuda con precauzione 

la circonferenza dell’olecrano, specialmente nel suo margine in¬ 
terno, per risparmiare il nervo cubitale che deve restare nasco¬ 
sto nelle parti molli. . ’ 

3.° Distacco del ligamento laterale esterno , lussazione dell o- 

mero e completamento della denudazione dell' osso. — Si seguita 
a denudare con 1’ abrasolo il condilo esterno e la tuberosità del- 
1’ omero. Flettendo a poco a poco V avambraccio sul suo margine 
interno , si lussa in fuori nella ferita , 1’ estremità articolare 
dell’omero. Successivamente s’interessano con precauzione gli at¬ 
tacchi ligamentosi e capsulari anteriori ed interni, a livello della 
faccia posteriore dell’epitroclea, per non interessare il nervo cu¬ 
bitale. La denudazione di quest'apofisi richiede sempre un certo 

tG “ P o° sezione dell’ omero. — Si scolla circolarmente il pe¬ 
riostio dell’omero, da basso in alto, al disopra delle tubeiosi , 
e con la sega ordinaria si divide V osso all' altezza necessaria. 
Si può segare 1’ omero in diversi modi, pero ciò che importa rac¬ 
comandare è di non stirare violentemente 1 avambi accio od lab- 


Fig. 132. — Gomito, faccia 

posteriore. 

Resezione ( 0 1 1 i e r ). 
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bri della ferita , altrimenti si scolla il periostio più in alto del 
punto in cui deve cadere la sega. 

5.° Denudazione e sezione delle ossa dell avambraccio. — Si 
comincia dal completare il denudamento della testa e del collo 
del radio , e si divide questo con la sega ordinaria o con una 
pinzetta tagliente. Si denuda egualmente il cubito , non discen¬ 
dendo al di sotto degli attacchi del brachiale anteriore , quindi 
lussandolo nella ferita, lo si sega perpendicolarmente al suo asse, 
alla medesima altezza del radio. Mediante questo processo non 
vi è pericolo di ledere il nervo cubitale. Se le parti molli sono 
alterate , bisogna mettere molta attenzione nel denudare V ole- 
crano, per conservare la continuità del tendine del tricipite col 
periostio cubitale. 

c . Processo di 0 11 i e r.— Articolazione anchilosata. 

1° Doppia incisione delle parti molli e protezione del nervo 
cubitale. — Sul lato esterno e posteriore dell’articolazione si co¬ 
mincia, 6 centimetri al di sopra della linea inter-articolare, una 
incisione longitudinale, che si può in occorrenza prolungare sul- 
l’olecrano. Sul margine interno dell’omero, in dentro del nervo 

O 1 

cubitale, si pratica con precauzione una seconda incisione di 3 
a 4 centimetri. Si arriva fino al nervo, ed appena è fatto il ta¬ 
glio, si afferrano con un largo uncino smusso tutti i tessuti del 
margine interno della ferita , compresovi il nervo che non può 
più allora essere leso. 

2° Sezione dell'omero. — Allontanati i margini anteriori delle 
due incisioni, e scollato il periostio, si passa dietro l’omero, al 
di sotto del tricipite, una sega a lama stretta diLangenbeck, 
o una sega da orologiaio, e si sega 1’ osso da dietro in avanti, 
lasciando da questa parte un sottile strato che poi si frattura. 

3° Resezione. — Si riseca dalle ossa dell’ avambraccio quello 
che è necessario dopo averle denudate; indi si distacca il tri¬ 
cipite con molta attenzione, per praticare la sezione dell’ ole- 
crano. 

Resezione parziale. — Abbiamo descritto i processi per la 
resezione isolata delle estremità superiore del radio e del cubi¬ 
to.— Per risecarle contemporaneamente, si potrebbe impiega¬ 
re il processo di Nélaton, o quello d’ 0 1 1 i e r , diminuen¬ 
do la lunghezza dell’ incisione longitudinale esterna. Il proces¬ 
so Nélaton permetterebbe di togliere isolatamente la testa del 
radio; il processo di Ollier di risecare l’estremità superiore 
del cubito. 

Per l’ablazione dell’ estremità inferiore dell’ omero, si soppri¬ 
me, nel processo di Ollier, 1’ incisione cutaneo-periostea che 
segue il margine posteriore del cubito. Per questa operazione 
S é d i 11 o t consiglia un lembo posteriore unico a convessità su- 
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periore, la cui sommità corrisponda all’apice dell’ olecrano. Ab¬ 
bassato questo lembo si può facilmente disarticolare e lussare 

in dietro l’estremità dell’omero. 

I limiti fisiologici , che sarebbe pericoloso sorpassare, per la 
sezione dell’osso, sono: in basso, le inserzioni del bicipite al 
radio, e del brachiale anteriore all’apotisi coronoide del cubito; 
in alto, gli attacchi del lungo supinatore al margine esterno del¬ 
l’omero. 

§ VII. Resezione dell omero 

Anatomia. — L’omero è ricoverto di muscoli sulla faccia 
anteriore e posteriore. I suoi margini laterali sono superficiali e 
dànno attacco alle briglie fibrose inter-muscolari. La doccia bi-. 
cipitale interna si continua in alto fino all’ ascella ; la doccia bi¬ 
cipitale esterna si biforca al V deltoideo, per formare le docce 

deltoidee anteriore e posteriore. 

Le parti molli del braccio sono costituite dalla pelle , dallo 
strato sotto-cutaneo, in cui scorrono la vena basilica nella doc¬ 
cia bicipitale interna, e la vena cefalica che segue dapprima la 
doccia bicipitale esterna , poi risale lungo il margine anteriore 
del deltoide, nella doccia deltoideo-pettorale. L’aponevrosi di in¬ 
volucro s’inserisce mediante i suoi due tramezzi o foglietti intei- 
muscolari, interno ed esterno, sui margini laterali dell omeio. 

' Nella regione anteriore si trovano i muscoli bicipite, brachiale 
anteriore e coraco-bracbiale; in dietro, il tricipite ; in fuoii ed 
in alto il deltoide. I vasi brachiali sono situati nella faccia in¬ 
terna del braccio, del pari che i nervi mediano, cubitale e cu¬ 
taneo interno. L’ arteria omerale profonda, ed il nervo radiale 
circondano da dentro in fuori e dall alto in basso la faccia po¬ 
steriore dell’osso, nella sua doccia di torsione, e perforando il 
foglietto intermuscolare esterno al terzo inferiore del braccio ar¬ 
rivano alla sua faccia antero-esterna. 

11 corpo dell’ omero è irregolarmente arrotondito nella sua parte 

media ; in basso esso si allarga e si appiattisce per formare il 
gomito ; in alto si rigonfia per dare origine al collo, alle tube¬ 
rosità ed al capo articolare. Il suo periostio è molto spesso. 

Risulta da queste disposizioni anatomiche che l’omero deve 
essere interessato dalla faccia esterna del braccio , ove è piu 
superficiale , a livello del foglietto intermuscolare esterno. .Non 
bisogna dimenticare che il nervo radiale è qualche volta com¬ 
pletamente nascosto nella doccia di torsione dell’osso, e deve es¬ 
sere sempre allontanato colla massima attenzione. 
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A. — Resezione nella continuità. — 0 11 i e r. 

1. ° Si pratica un’incisione longitudinale sulla faccia esterna 
del braccio, a livello del margine esterno dell’ omero. Si divide 
la pelle con precauzione per rispettare la vena cefalica che scorre 
nella doccia bicipitale esterna , e facendo scostare questo vase, 
si tira il tricipite indietro del brachiale anteriore che resta in 

avanti. 

2. ° Si trova il nervo radiale che contorna l’omero, ed attra¬ 
versa il foglietto intermuscolare esterno a 10 centimetri circa 
al di sopra della sommità dell’ epicondilo. S’isola con precau¬ 
zione , ed , afferrando con esso alcune libre muscolari per non 
ferirlo, si fa scostare in dietro con degli uncini ottusi. 

3. ° S’incide il periostio lungo il margine esterno dell’osso, 
si denuda quest’ ultimo con 1’ abrasoio ; poi , con la sega a ca¬ 
tena, si asporta tutta la parte ammalata. Si può in occorrenza 
risalire fino al collo chirurgico dell osso , prolungando 1 inci¬ 
sione tra il tricipite ed il margine posteriore del deltoide. 

# 

B. — Resezione nella contiguità. 

I. Terzo inferiore dell’omero (Ollier). — Incisione sul mar¬ 
gine esterno dell’ omero, tra il tricipite in dietro ed il lungo su¬ 
pinatore in avanti. Divisi ed allontanati questi muscoli , si in¬ 
cide il periostio lungo il margine esterno dell’osso, fino all apice 
dell’epicondilo. Si denuda l’osso con 1’abrasoio da fuori in den¬ 
tro. Lo si lussa nella ferita, flettendo l’avambraccio sul suo mar¬ 
gine interno , e si prolunga l’incisione della guaina periostea , 
fino al punto in cui dev’ essere portata la sega. Se il taglio sor¬ 
passa il terzo inferiore, bisogna garentire con attenzione il nervo 

radiale. 

II. Metà superiore dell’omero (Ollier). — Incisione anti- 
deltoidea , incisione della capsula e del periostio , denudazione 
dell’ osso e disarticolazione come per la resezione della spalla. 

III. Estirpazione dell’ omero ( Ollier). — Essa si pratica 
mercè la riunione delle due incisioni die servono alla resezione 
isolata di ciascuna delle estremità dell’osso. Si segai omero nel 
suo mezzo, e si asporta ciascuna metà successivamente. 

§ Vili. Resezione della spalla. 

Anatomia . — Il moncone della spalla è formato in gran parte 
dal muscolo deltoide che involge e protegge Y articolazione, da 
tutti i lati, salvo in dentro. La pelle, il tessuto sotto-cutaneo, 
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r aponevrosi, il deltoide ed il tessuto lamelloso sotto-deltoideo 
ricovrono la capsula articolare in fuori ed in avanti. In questi 
punti essa è più superficiale , e più facilmente accessibile. Il 
deltoide si prolunga a punta fino nel mezzo della faccia esterna 
del braccio. Esso è nutrito dalle arterie circontiesse , di cui la 
posteriore , più voluminosa , contorna in dietro il collo dell’ o- 
mero accompagnata dal nervo circonflesso. Entrambe penetrano 
sotto la faccia profonda del muscolo, nel mezzo del suo margi¬ 
ne posteriore , e si portano in avanti, dove si sperdono ramifi¬ 
candosi. 

Alla faccia interna dell’ omero si attaccano : in avanti il ten¬ 
dine del pettorale , in dietro i tendini riuniti del gran dorsale 
e del grande rotondo. Fra questi, sulla faccia interna della capsu¬ 
la articolare, passano i vasi ascellari, e le branche nervose for¬ 
mate dal plesso brachiale , il coraco-brachiale e la corta porzio¬ 
ne del bicipite , la quale attraversa 1 ascella per attaccarsi al- 
T apofisi coracoide. In avanti la vena cefalica sotto-cutanea scorre 

nell’interstizio deltoideo-pettorale. 

Profondamente situata la capsula fibrosa , spessa, resistente , 
inserita in basso al collo anatomico , in alto alla circonferenza 
della cavità glenoidea della scapola, è rinforzata in fuori dai tendini 
del sopra-spinoso, del sotto-spinoso e del piccolo rotondo che si 
inseriscono alle faccette della grossa tuberosità dell omeio , in 
dentro dal tendine largo e spesso del sotto-scapolare che si porta 

alla piccola tuberosità. 

Tra le tuberosità, nella doccia che le separa, vi è il tendine 
della lunga porzione del bicipite, che attraversa 1 articolazione, 
in immediato contatto col capo dell omero, per andare ad attaccai si 
alla sommità della cavità glenoidea. Poi il capo dell’omero, colla 
sua calotta incrostata di cartilagine, il suo collo anatomico ,^le 
sue tuberosità, il suo collo chirurgico e la doccia bicipitale. Più 
in basso, sulla dialisi ossea , si notano le rugosità per le insei- 
zioni del gran dorsale , del gran pettorale , del vasto esterno e 
del vasto interno del tricipite , e del deltoide. Finalmente biso¬ 
gna notare : la cavità glenoidea della scapola col suo cercine 
cartilagineo, il collo dell’ omoplata, e la volta osteo-fibiosa acio 
mio-coracoidea che protegge 1’ articolazione in alto. Da queste 
disposizioni anatomiche risulta che l’articolazione può essere in¬ 
teressata dalle sue facce posteriore , esterna ed anteriore ; ma 
che la via è più facile in avanti ed in fuori. Si deve rispettare 
il tendine dalla lunga porzione del bicipite, il deltoide per 
quanto è possibile, ed il nervo circonflesso che lo anima. 11 li¬ 
mite fisiologico della resezione è indicato per 1 omeio, ^a m 
serzione dei lendini del gran pettorale e del gian doisa e , ma 

spesso si è sceso anche più in basso. 
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Resezione della spalla 

Divisione . — La resezione della spalla è : totale , se si aspor¬ 
tano nel medesimo tempo V omero e la cavità glenoidea con o 
senza una parte del collo della scapola; parziale , se si asportano 
isolatamente o 1’estremità superiore dell’omero, o una porzione 
della scapola. Per lo più la cavità glenoidea s’interessa solo colla 
sgorbia. 

Metodi operativi. — Essi sono numerosissimi e possono es¬ 
sere classificati così : 


I. Incisione unica 


s / 


Verticale : 
partendo \ 




Trasversale 


\ 

I Curvilinea 


1° W i t e—Dal mezzo del mar¬ 
gine esterno dell’acromion, ver¬ 
so l'impronta deltoidea; 

2° L a r r e y— Dall’apice dell'a- 
cromion; 

3° Langenbe k—Dal margine 
anteriore dell’acromion; 

4° Baudens, 0 1 1 i e r — Dal- 
lapofìsi coracoide, nell'intersti¬ 
zio deltoideo-pettorale ; 

5° M a 1 g a i g n e — Dall’ apice 
del triangolo coraco-clavicolare; 
6° Robert — Un centimetro in 
avanti dell'estremità esterna del¬ 
la clavicola; 

7° Nélaton, M. Perrin — 
Parallela al margine posteriore 
dell'acromion; 

8° Stromeyer — Convessità 
postenere. 

9° D u b r u e i 1—Dall'apice del- 
l'apofisi coracoide, convessa in 
avanti ed in basso. 


II. Incisioni multiple 


1° Sy me —Lembo triangolare a base po- 
I steriore ; 

2° B e n t — Incisioni a T\ due lembi; 

! 3° B r o m fi e 1 d—Incisioni a J_, due lembi; 

1 4° M o r e a u — Incisioni a | | , lembo qua- 

I drilatero a base inferiore; 

] 5° Manne — Incisioni a |_|, lembo qua- 

( drilatero a base superiore; 

1 0° More 1 —Grande lembo convesso in bas¬ 
so, a base superiore U ; 

7° S a b a t i e r — Incisione a V > lembo 
triangolare, a base superiore; 

8° Paulet—Incisioni a |, lembo trian- 
\ gelare, a base postero-esterna. 


Tutti questi processi, salvo quelli di Ollier e di Maurizio 
Perrin, si riferiscono al metodo antico in cui il periostio non 



410 Resezioni in particolare 

veniva conservato. I processi ad incisione unica dànno una via 
più stretta per la manovra, ed uno scolo meno facile alla sup¬ 
purazione, che non i processi a lembi; però le parti molli ven¬ 
dono meglio protette. L’incisione trasversale di M. Perrin, 1 in¬ 
cisione curvilinea di Dubrueil interessano largamente le fibie 
del doltoide, ma lasciano presso a poco intatto il nervo circon¬ 
flesso. Le incisioni verticali anteriori di Baudens, Malgaigne, 
Robert, l’incisione a q; rovesciata di Paulet presentano ugual¬ 
mente delle buone condizioni per la conservazione delle funzioni 

dell’arto. 

A. — Metodo antico. 


La capsula articolare , messa allo scoverto mediante la inci¬ 
sione della pelle e delle fibre muscolari viene direttamente in¬ 
teressata. Si fanno divaricare i margini della ferita da un assi¬ 
stente, e sollevati i lembi, s’incide la capsula verticalmente in 
tutta' la sua lunghezza, a livello o un poco in fuori della doccia 
bicipitale, per risparmiare, facendolo spostare da un assistente, 
il tendine della lunga porzione del bicipite. Si taglia in seguito 
la capsula sulle tuberosità, imprimendo all’osso un movimento 
di rotazione che porta le inserzioni tendinee sotto il tagliente 
del bistori; poi portando il gomito fortemente in alto , si lussa 
il capo dell’omero fuori della ferita. Si completa il distacco della 
capsula in dietro, e si denuda l’osso fino al punto conveniente. 

L’asportazione dell’ omero si fa o colla sega a catena passata 
dietro del collo dell’osso, o colla sega ordinaria, da fuori in den¬ 
tro. L’osso deve essere solidamente fissato dagli assistenti nelle 
sue estremità, e le parti molli protette da una striscia di cartone 
Se la cavità glenoidea è ammalata, la si nseca con delle tolti 
pinzette taglienti. Si può egualmente asportare l’acromion e 1 a- 

vinfìm rnracoide. dopo a\6ili dGiiud^ti# 

Se l’omero è fratturato al disotto del suo collo, l’operatore non 

può utilizzarlo come un braccio di leva nella manovra opeiativa 

È indispensabile allora, per distaccare la capsula di bissai 16 1 

capo dell’omero sia con una pinzetta , sia con un tirafondo 

si fa penetrare profondamente nell osso. 

B. — Metodo sottO’pcriosleo. 


a. Incisione longitudinale (Ollier) (fig. 133 )- 
colazione viene interessata dalla sua faccia an enore. 

zione consta di quattro tempi. , t 

1° Incisione cutanea ed intermuscolare. L ammalato 

cato sul dorso , col braccio allontanato dal corpo quasi 


L’ arti- 
opera- 

è cori- 
ad an- 
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Resezione della spalla 

golo retto (60° a 80°); s’incide la pelle seguendo l’interstizio del- 
toideo-pettorale, per una estensione di 10 a 12 centimetri, a par- 



Fig. 133. — Spalla, faccia anteriore. 

A, Resezione della spalla (OHier); BB, resezione della clavicola. 

tire daH’apofisi coracoide, Se questo interstizio non è sensibile, 
si parte dal margine interno o dalla punta dell’apotìsi coracoide, 
si prolunga l’incisione in basso ed in fuori, nella direzione delle 
fibre del deltoide. Per garentire sicuramente la vena cefalica , 
invece di separare i due muscoli , si porta il bistori a 4 o 5 
millimetri in fuori dell'interstizio nel deltoide medesimo. Alcune 
fibre di questo muscolo vanno dunque comprese nel margine in¬ 
terno della ferita, le cui labbra largamente divaricate da un as¬ 
sistente mettono a nudo la capsula articolare. 

2° Incisione della capsula e denudamento dell'omero. — S’in¬ 
cide la capsula articolare ed il periostio per tutta la lunghezza 
della ferita. Questa incisione si pratica in fuori del tendine della 
lunga porzione del bicipite , e nella direzione di quest’ ultimo , 
prolungandola sul collo delhosso, in fuori della doccia bicipitale. 

Con 1’abrasoio s’interessa la tuberosità esterna, la più volu¬ 
minosa, a piccoli colpi, facendo sollevare la capsula con un un¬ 
cino ottuso, a misura cli’essa viene distaccata. Un assistente fis¬ 
sando il braccio nella sua parte inferiore, lo porta a poco a poco, 
per quanto è possibile, nella rotazione in dentro, facendo cadere 
sotto l’abrasoio le inserzioni muscolari che si debbono scollare, per 
quanto è possibile, in fuori. 
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Facendo scostare, mediante un uncino ottuso, il tendine della 
lunga porzione del bicipite tratto fuori dalla sua doccia, si de¬ 
nuda la tuberosità interna dell’omero, facendo portare da un as¬ 
sistente il braccio , per quanto è possibile , nella rotazione in 
fuori. Il braccio viene quindi sollevato da basso in alto in modo 
da lussare il capo delVomero nella ferita. Distaccando con 1 abra- 
soio le inserzioni posteriori della capsula, si porta il capo del¬ 
l’omero in fuori, e si prosegue lo scollamento del periostio sul 
collo e sulla diafisi dell’osso, per quanto è necessario. 

3° Sezione delVomero. — Si riseco 1’ omero con la sega a ca¬ 
tena o con la sega ordinaria; il taglio dev’essere orizzontale. 

4° Uesezione della cavità glenoidea. — Essa si pratica colla sgor¬ 
bia , per abrasione o raschiamento. Se il collo dell’ omoplata è 
anche esso alterato, lo si denuda e si asporta la parte amma¬ 
lata con delle forti pinzette taglienti o con un osteotomo. 

L’operazione è qualche volta di una esecuzione molto penosa 
a causa di questa incisione stretta, specialmente allorquando lo- 
mero è fratturato ed il capo separato. Si può in questi casi ag¬ 
giungere alla prima incisione longitudinale una seconda perpen¬ 
dicolare , che, contornando l’acromion, si porta in dietro ed in 
fuori. Si distacca il deltoide lungo il margine osseo. L’incisione 
trasversale non interessa che alcuni rami del nervo circonfles¬ 
so e le fibre anteriori del deltoide. Portando in dietro il lem¬ 
bo triangolare , si avrà molto più spazio e facilità per 1 opera¬ 


zione. 


b. Incisione trasversale (Maurizio Perrin) (fig. 134). 
1° Incisione cutaneo-muscolare. — Per risparmiare il nervo cn- 
contlesso e l’arteria circonflessa posteriore, si comincia 1 incisione 
cutanea 1 centimetro almeno in avanti della punta dell acronnon 
e la si porta in dietro , parallelamente al margine postero¬ 
esterno di quest’apofisi od alcuni millimetri al di sotto, per una 

estensione di 9 a 10 centimetri. ... 

In un secondo tempo si tagliano le fibre del deltoide per tutta 

l'estensione della ferita , immediatamente contro il margine po¬ 
steriore dell’acromion. Sul vivo, col ritirarsi delle fibre tagliate, 
comparisce la capsula, sul cadavere è necessario di dissecare 
leggermente il margine inferiore della ferita per interessare le 

tuberosità delPomero. . . . ., , 

2° Incisione della capsula e del periostio. — b incide la ca¬ 
psula parallelamente ed in fuori del tendine della lunga porzio¬ 
ne del bicipite , e si allarga l'incisione in alto ed in dietio pa¬ 
rallelamente alla ferita. S’ interessa quindi la grossa tuberosità 
con l’abrasolo, facendo portare il braccio nella rotazione in den¬ 
tro; poi facendo spostare il tendine del bicipite in dentio e poi- 
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tare il braccio nella rotazione in fuori,, si denuda la piccola tu¬ 
berosità dell’omero. 



Fig. 134. — Spalla, faccia esterna. 

y ';'4i sfcif.liw » ? / 

A, resezione della spalla (M. P errili). 

Lusssata la testa in alto, si completa la denudazione dell’osso 
in dietro, e si scolla il periostio del collo dell’omero, ecc. Il re¬ 
sto dell’operazione come nel processo di Ollier. 

§ IX. Resezione della clavicola. 

Anatomia. — La clavicola non è ricoverta nella sua faccia an¬ 
teriore che dalla, pelle e dal pellicciaio, dalle branche sopra-cla¬ 
vicolari del plesso nervoso cervicale superficiale e dalla branca 
venosa, qualche volta considerevole , che riunisce le vene cefa¬ 
lica e giugulare esterna. Nel margine superiore essa dà at¬ 
tacco, in dentro al muscolo stemo-cleido mastoideo, in fuori al 
trapezio. Al margine inferiore s’ inseriscono il gran pettorale 
in dentro ed il deltoide in fuori. Il muscolo sotto-clavicolare si 
fissa alla sua faccia posteriore. Da questa parte sono gli organi 
importanti, l’arteria e la vena succlavia, i nervi del plesso bra¬ 
chiale, e nella sua estremità sternale il tronco venoso bracliio- 
cefalico. Al di sopra ed in dietro, parallelamente all’osso, passa 
l’arteria scapolare superiore , però molto distante , in modo da 
essere poco esposta. 
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Situata tra lo storno e 1 omoplata, la clavicola si aiticola in 
fuori con l’acromion , ed c anche attaccata alla faccia supeiioie 
dell’apofisi coracoide mediante fasci fibrosi molto resistenti, cioè 
i legamenti coraco-clavicolari. In dentro la sua aiticolazione ster¬ 
nale” è mantenuta da una capsula fibrosa, e dai legamenti costo¬ 
clavicolari, che la uniscono alla prima costola. 

Appiattita nel suo terzo esterno , la clavicola si arrotondisce 
nei suoi due terzi interni, e si rigonfia nella sua estremità ster¬ 
nale per costituire una specie di testa la cui parte posterioie si 
infossa dal lato del petto. Il periostio di quest’osso presenta di 
ordinario una spessezza considerevole , nei casi di affezione or¬ 
ganica di natura infiammatoria. Il metodo sotto - periosteo è di 
rigore, e l’osso dev’essere interessato dalla sua faccia anteriore, 
a causa degli organi importanti situati al di sotto. 

A. — Nella continuità. 

Si pratica sulla faccia anteriore della clavicola, parallelamente 
al suo asse, un’ incisione cutaneo-periostea, di lunghezza, conve¬ 
niente e terminata da due piccole incisioni perpendicolari. Scol¬ 
lato il periostio coll’abrasoio o colla sonda-abrasoio, si passa sotto 
l’osso una sega a catena e se ne fa la sezione nel limite delle 
parti alterate. Si può anche fare uso della sega ordinaria o della 
sega a cresta di gallo , ma proteggendo le parti molli profonde 
con una striscia di cuoio o di cartone. 

B. — Nella contiguità. 


1° Estremità esterna. — Si pratica, nel mezzo della parte 
esterna della faccia anteriore della clavicola, un incisione longi¬ 
tudinale , che termina con due piccole incisioni perpendicolari. 
Si dissecano i due piccoli lembi con l’abrasoio, comprendendovi 
il periostio , e si apre l’articolazione acromio-clavicolare. Si ta¬ 
glia 1’ osso nel limite delle parti alterate, in dentro dell apofisi 
coracoide', con la sega a catena. Sollevando il frammento con 

una pinzetta, si completa con l’abrasoio il denudamento della sua 

faccia posteriore, il quale presenta qualche difficoltà a livello dei 

legamenti coraco-clavicolari. llo 

2° Estremità interna. - Incisione longitudinale sulla fac¬ 
cia anteriore della clavicola, sormontata da una piccola inci8l °“® 
perpendicolare a ciascuna estremità. Dissezione ei ue n 
cutaneo-periostei, isolamento e sezione del osso m uon 
mite della parte ammalata. Sollevando con una pinzetta 1 estremo 
esterno del frammento osseo, si prosegue il denudamento nella 

sua faccia posteriore, da fuori in dentio, ìisparmian 0 c 
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sima cura la guaina periostea. Presso lo sterno specialmente , 
r abrasolo dev’ essere tenuto fermo sull’ osso , ed intaccarlo an- 



Fig. 135. 

A, resezione della spalla (Ollier); B B, estirpazione della clavicola. 

che se occorre, per risparmiare la capsula; si opera per torsione 
e strappamento. 

3° Estirpazione (fig. 135). — Essa si pratica nel medesi¬ 
mo modo: 

1° Incisione cutaneo-periostea in tutta la lunghezza della fac¬ 
cia anteriore dell’osso, che si termina in ciascuna estremità con 
una piccola incisione perpendicolare. 

2° Dissezione dei lembi cutaneo-periostei con l’abrasoio e de¬ 
nudamento completo delBosso, verso la sua parte media, in den¬ 
tro dell’apofisi coracoide. 

3° Sezione della clavicola a questo livello con la sega a ca¬ 
tena o con una sega ordinaria, proteggendo le parti posteriori. 

4° Si completa successivamente il denudamento della metà 
esterna ed interna dell’osso. 


§ X. Resezione dell’omoplata. 


Anatomia. — Osso piatto, di forma triangolare, la scapola non 
è mantenuta che dagli attacchi muscolari. Essa si articola, mercè 
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l’acromion, con l’estremità esterna della clavicola, mercè la ca¬ 
vità glenoidea, col capo dell’omero. 

Delle sue facce, luna anteriore, fossa sotto-scapolare, è com¬ 
pletamente ricoverta dal muscolo di questo nome, l’altra poste¬ 
riore è divisa dalla spina della scapola in due parti; la superiore, 
fossa sopra-spinosa, è colmata dal muscolo sopra-spinoso , 1 infe¬ 
riore, fossa sotto-spinosa, dal muscolo dello stesso nome. 

Il suo margine posteriore o spinale è sottile come il superiore, 
e dà attacco ad alcuni muscoli ; il suo margine ascellare più 
spesso termina alla sua riunione col corpo dell’osso mercè il collo 
arrotondilo, sormontato dalla cavità glenoidea. Sulla faccia poste¬ 
riore dell’ osso si trova la spina della scapola , che si prolunga 
in fuori per formare l’apofisi acromion, la cui estremità esterna 

è riunita alla clavicola. / 

L’apofisi coracoide forma una specie di uncino, unito da forti 

legamenti alla faccia inferiore della clavicola , ed il cui apice dà 

attacco al coraco - brachiale ed alla corta porzione del bicipite. 

Infine la capsula dell’ articolazione scapolo - omerale si inserisce 

alla circonferenza della cavità glenoidea, ed il tendine della lun- 

cra porzione del bicipite al margine superiore di questa cavità. 

° Oltre i muscoli che la ricovrono direttamente , 1 omoplata dà 

attacco pei suoi margini a numerosi muscoli. Pertanto è facile 

interessarla da dietro , facendo cadere le incisioni sulla spina 

della scapola o sul margine porteriore dell’osso. 

Numerose arterie (sopra e sotto-scapolare, scapolare postenoie) 
formano sulle facce dell’osso e lungo i suoi margini, una lunga 

rete vascolare che è necessario di risparmiare. 

Divisione. — Le resezioni della scapola sono totali o parzia¬ 
li, secondo che si asporta 1’ osso intiero o solamente una del e 

sue parti. 

I. —Estirpazione cìeìVomoplata. 


Essa si pratica col metodo sotto-periosteo, salvo nei casi di tu- 
• ni 

T Metodo ordinario.— Le incisioni sono sempre a lembo. 

1 « Svme. - Incisioni a T. La branca trasversale segue la 
spina della scapola; dal suo mezzo parte labranca verticale c e 

va a finire all’angolo inferiore dell’osso. 

2 " Ri ed — Incisioni ad H. La branca trasversale segue la 

spina della scapolala branca verticale interna costeggia il mai- 

gine spinale dell’osso in tutta la sua estensione; la bianca vei 

ficaie esterna taglia di traverso V acromion alla sua base 

prolunga al di là dei suoi margini. . T1 Vi In 

3° felpeau forma due lembi triangolari. Il pumo ha la 
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base rivolta al margine ascellare dell’osso , ed è circoscritto da 
due incisioni, di cui l’una costeggia la spina della scapola e l’al¬ 
tra il margine spinale. Il secondo lia la base rivolta in alto, ed è 
compreso tra l’incisione che segue la spina, ed una seconda in¬ 
cisione più corta perpendicolare, che parte dall’estremità esterna 
della precedente suH’acromion, dirigendosi verticalmente in alto. 

4° Langenbeck. —Lembo triangolare unico, a base ascel¬ 
lare, circoscritto da due incisioni, delle quali l’una costeggia il 
margine spinale della scapola , 1’ altra il margine superiore di 
quest’osso. 

Sédillot. — Un largo lembo semi-lunare a convessità infe¬ 
riore. 

6° Chassaignac. — Incisione unica curvilinea, concentrica 
alla scapola. 

Queste incisioni non penetrano che fino ai muscoli, i quali si 
distaccano, partendo dalla spina o dal margine interno, ed avan¬ 
zandosi a poco a poco verso l’articolazione della spalla, che si 
apre largamente. Se la clavicola e 1’ omero sono ammalati , si 
denudano e si risecano le parti alterate. 

B. Metodo sotto-periosteo (Olii e r) (fig. 136)i.— 1° In¬ 
cisione della ideile e degl ’ interstizii muscolari fino alla guaina 
periostea. — Si pratica una prima incisione proprio lungo la spina, 
della scapola, dalla punta dell’acromion fino al margine spinale 
dell’osso. Dall’estremità posteriore di quest’incisione se ne fanno 
partire due altre lungo il margine spinale: 1’una inferiore, che 
discende fino all’ angolo inferiore dell’osso ; l’altra superiore, di 
3 centimetri di lunghezza circa , un po’ obliqua in alto ed in 
avanti. Queste incisioni posteriori non si possono praticare che 
quando si siano denudati l’acromion, la spina ed una parte delle 
fosse sopra e sotto-spinose. 

A livello dell’estremità acromiale dell’incisione trasversale, si 
può praticare una piccola incisione perpendicolare per agevolare 
lo scollamento. La resistenza più o meno grande dei tessuti gui¬ 
derà l’operatore. 

2° Denudazione dell ’ osso . — Le incisioni sono cutaneoqoerio- 
stee. Si denuda dapprima 1’ acromion e la spina della scapola , 
avendo cura di dividere tutti gli attacchi deltoidei e trapeziei. 
Alcune fibre del trapezio vengono tagliate negli individui , nei 
quali questo muscolo ricovre la parte posteriore della spina. Però 
questa sezione è poco importante per le ulteriori funzioni del¬ 
l’arto, essa cade sopra una parte quasi esclusivamente aponevro- 
tica. S’incide in seguito il periostio del margine posteriore del¬ 
l'osso nell’interstizio che divide il romboidale dal sotto-spinoso, 
allontanando le fibre aponevrotiche del trapezio , se non è stato 
necessario tagliarle. 

Chauvel Gallozzi 27 
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Si denuda la fossa sotto-spinosa procedendo con precauzione, 
perchè nella sua metà inferiore il periostio è di una estrema 



Fig. 136. — Spalla, faccia posteriore. 

A, resezione della spalla ( M. Perin); BBB , estirpazione della sca- 
p)la tOllier). 

sottigliezza. Nel terzo superiore il periostio diviene molto più 
spesso. Si denuda in seguito 1’ angolo inferiore dell’ omoplata , 
distaccando le inserzioni del gran dentato e del grande rotondo, 
dopo avere allontanato il gran dorsale ; si può quindi sollevare 
1 osso e distaccare il sotto-scapolare da basso in alto e da die¬ 
tro in avanti. L’ osso viene sollevato colle dita o con dei forti 
uncini. Se esiste la cartilagine marginale , si scolla l’osso a 
questo livello , restando la cartilagine sempre aderente al pe¬ 
riostio. . . . 

Bisogna allora denudare la fossa sopra-spinosa, il cui periostio 

è anche estremamente sottile in certi punti. Con degli uncini ot¬ 
tusi si allontanano i margini posteriore e superiore della ferita, 
senza giammai separare i muscoli dalla pelle. Si denuda in. se¬ 
guito l’angolo superiore e posteriore, ed il margine, supenoie 
dell’osso. Nel praticare questo denudamento, se non si fa atten¬ 
zione, si corre il rischio di tagliare il nervo sopra-scapolare ^bi¬ 
sogna quindi portarlo in alto , distaccando col peiiostio il uve- 
stimento deH’incisura fibrosa per la quale passa. 
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In seguito fa mestieri sollevare 1’ osso da dietro in avanti e 
da basso in alto per completare il denudamento della fossa sotto¬ 
scapolare e del margine ascellare. Se si vuol fare la resezione 
dell omoplata a livello del suo collo (amputazione), la denuda¬ 
zione deve arrestarsi là, ed il collo si taglia mercè la sega a ca¬ 
tena o le forbici, ad una distanza più o meno grande dalla ca¬ 
vità articolare. 

3° Apertura dell”articolazione scapolo-omerale. —Distacco della 
capsula articolare e denudamento dell'apofisi coracoide. Comple¬ 
tamento dell'operazione mediante torsione dell'osso. — Si ritrova 
l’acromion già spogliato dei suoi attacchi deltoidei ; bisogna al¬ 
lora isolarlo dai suoi attacchi alla clavicola , e perciò distaccare 
le parti fibrose dell’articolazione acromio-clavicolare. L’ articola¬ 
zione scapolo-omerale si trova per siffatto modo già accessibile in 
fuori; ma vale meglio interessarla da dietro. Si afferrala scapola 
a piene mani, e si arrovescia in alto, si apre l’articolazione della 
spalla , si rialza sempre più 1’ osso , denudando fin dove si può 
collo stacca-tendini. Si può anche spogliare 1’ apofisi coracoide 
delle sue inserzioni muscolari e dei suoi legamenti clavicolari ed 
acromio-coracoidei; non restano che alcune aderenze capsulari o 
legamentose (legamenti coraco-clavicolari), per distaccare comple¬ 
tamente i quali , basta imprimere un movimento di torsione al¬ 
l’osso. Il tempo più penoso dell’operazione è il denudamento del- 
1’ apofisi coracoide , a motivo della moltiplicità dei legamenti e 
dei muscoli, che vi s’inseriscono. Sul vivo si potrebbe abbreviare 
l’operazione asportando quest’apofisi dalla sua base, e modificando 
inoltre, secondo i casi, gli ultimi tempi da noi descritti. 

II. — Resezioni parziali . 

a. Amputazione della scapola. — Con questa operazione 
s intende asportare il corpo dell’osso, conservando il collo e la 
cavità glenoidea. Si possono asportare, secondo l’occorrenza, Fa- 
cromion e Fapofisi coracoide. Si lascia intatta l’articolazione della 
spalla e certi muscoli che s’inseriscono in vicinanza della capsula : 
"bicipite, tricipite, coraco-brachiale. I processi operatorii sono gli 
stessi che per l’estirpazione. 

l>. Resezione di uno degli angoli. — Si pone Fosso allo 
scoverto mediante una incisione a croce o ad H. 

c. Resezione di uno dei margini. —Incisione dritta, o 
meglio semi-lunare, lungo il margine da asportare. 

d. Resezione della spina. — Incisione longitudinale lungo 
quest’apofisi, con due piccole incisioni trasversali alle estremità. 

e. Resezione delFacromion. — Incisione semi-lunare lungo 
il margine posteriore dell’apofisi, o incisione ad L. Denudazione 
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dell’osso coll’abrasolo. L’apofisi viene tagliata al di là della parte 
malata, e poi viene sollevata con una pinzetta per quindi aprire 
l’articolazione acromio-clavicolare. 

§ XI. Resezione delle costole. 

Anatomia. — La posizione speciale di ciascuna di queste ossa 
rende spesso impossibile la resezione di tutta o parte della loro 
lunghezza. Non le si possono interessare in dietro, sotto la sca¬ 
pola, o sotto i muscoli vertebrali ; in avanti , alcune sono pro¬ 
fondamente nascoste sotto i muscoli pettorali , e la resezione è 
applicabile solo alla parte media ed anteriore di un certo nu- 

mero di esse. 

Ricoverte nella loro faccia esterna dalla pelle e da uno strato 
muscolare di varia spessezza, le costole ricevono per i loro mar¬ 
gini le inserzioni dei muscoli intercostali. Contro il loio margine 
inferiore è applicata l’arteria intercostale nei loro % medi. Me¬ 
diante la loro faccia interna sono in contatto immediato. con la 
pleura toracica, molto sottile allo stato sano, ma d ordinano spes¬ 
sa, quando 1’ osso è alterato. In questi casi esistono per lo più 
anche delle aderenze tra i due foglietti della pleura. Alcune co- 
stole sono in rapporto col pericardio , le false costole col peri¬ 
toneo. I vasi mammarii interni corrispondono alle cartilagini 

costali. . . , , 

Resezione nella continuità. — 1 Incisione cutanea sul 

mezzo della faccia esterna della costola, seguendo la sua lunghez¬ 
za, con una piccola incisione perpendicolare a ciascuna estremità. 

2° Allontanando o dividendo le fibre muscolari, si arriva sul 
periostio, che s’ incide longitudinalmente per tutta 1 estensione 

della ferita. . . , 

3 U Con un abrasoio curvo, poi colla sonda-abrasoio, si stacca 

la guaina periostea, operando con grandissima precauzione in 
dietro, per risparmiare la pleura. Denudato completamente 1 os¬ 
so nel mezzo dell’ incisione, si fa spingere la pleura indietro, 
e passando la sega a catena sotto la costola se ne fa 1 aspoi- 

fazione. 

§ XII. Resezione del coccige (Ollier). 

Fatto coricare F ammalato sul ventre, V operatore si assicura 
dei limiti del coccige, introducendo un dito nel retto ed atter¬ 
rando l’osso tra questo dito ed un altro situato su a sua a c 
posteriore. Si fa allora una incisione di 7 ad 8 cenimeli 
guendo 1’ asse del coccige , la quale sorpassa di un cernirne 
la base e di alcuni millimetri solamente la punta ì ques osso. 
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Questa incisione deve arrivare fino all’osso e dividerne il rive¬ 
stimento posteriore. Con 1 abrasolo si scolla questo rivestimento 
fibroso a destra ed a sinistra , in modo da mettere a nudo la 
faccia posteriore dell’ osso. Per operare questa denudazione più 
perfettamente e non trovarsi impacciato nella disarticolazione 
delle corna del coccige, bisogna incrociare la prima incisione, a 
livello dell’articolazione sacro-coccigea, con una seconda incisio¬ 
ne trasversale. 

Messa allo scoverto V articolazione sacro-coccigea mediante la 
denudazione della sua faccia posteriore, s’ incide la sua fibro¬ 
cartilagine; si denudano con 1’ abrasoio tagliente le corna del¬ 
l’osso, e si prosegue la denudazione fino sui margini laterali. 
S’introduce allora sotto il coccige, attraverso 1’ articolazione sa¬ 
cro-coccigea, un elevatore o un abrasoio curvo, e si usa que¬ 
sto strumento come una leva per sollevare 1* osso , che si stac¬ 
ca, mercè un tale movimento, dal suo rivestimento fibroso an¬ 
teriore. 

Se i pezzi coccigei non sono saldati tra loro, si asportano se¬ 
paratamente. Se il sacro fosse alterato, bisognerà ricordarsi che 
il canale sacrale non è chiuso, in dietro ed in basso, che da 
tessuti fibrosi. 

§ XIII. Resezione del mascellare superiore. 

Anatomia. — 11 mascellare superiore solidamente incuneato 
tra le altre ossa della faccia , offre nel suo assieme la forma 

di un cubo irregolare. Esso presenta dunque sei facce a con¬ 
siderare. 

1° La faccia superiore o orbitale forma per la maggior parte 
il pavimento dell’ orbita. Essa è limitata in avanti da un mar¬ 
gine ottuso ed arrotondilo, che è il margine orbitale inferiore. 
Verso il suo mezzo si trova un canale osseo che si apre sulla 
faccia anteriore dell’ osso mediante il forame sott’ orbitale. In 
dietro la parete superiore del canale sott’orbitale si assottiglia e 
può essere molto facilmente divisa dalla punta di un bistori; più 
in dietro essa scompare, ed il fascio nerveo-vascolare si trova 
allogato in un canale osteo-fibroso, che va da questa parte a rag¬ 
giungere la fenditura sfeno-mascellare. Pel suo margine interno 
la faccia superiore del mascellare si unisce all’ apofisi orbitale 
dell’osso palatino, all’ osso piano dell’etmoide, ed in avanti al- 
1 osso unguis. In fuori esso si unisce all’apofisi orbitale dell’os¬ 
so inalare, in avanti della fenditura sfeno-mascellare. Tutta que¬ 
sta parete ossea è molto sottile, specialmente in dietro. Essa è 
ricoverta da un periostio spesso, che si lascia molto facilmente 
scollare. 
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2° La faccia posteriore si articola con la lamina perpendico¬ 
lare dell’ osso palatino e coll’ apofìsi pterigoidea dello sfenoide. 
Queste intime connessioni vengono distrutte, fratturando le ossa 

mediante un movimento di strappamento. 

3° La faccia esterna è libera, come anche: 

4° La faccia anteriore che presenta il forame sott’orbitale, pel 

quale il nervo e l’arteria di questo nome escono sulla gota. 

5° La faccia interna, libera nella fossa nasale conispondente, 

della quale essa forma la parete esterna, è sormontata dal cor¬ 
netto inferiore e presenta le aperture del seno mascellare e del 

canale naso-lagrimale. Essa è divisa in due parti dall apofìsi pa¬ 
latina, luna superiore o nasale, l’altra inferiore o boccale, me¬ 
no sporgente. . 

6" Faccia palatina. — Essa corrisponde in alto all impalcatu¬ 
ra delle fosse nasali, ed è tapezzata dalla mucosa schneidena- 
na. Nella bocca essa forma la metà laterale della volta, ossea 
del palato, tapezzata da una fibro-mucosa spessa,, molto aderente 
alle ineguaglianze ossee e che fa le veci del periostio 

Al centro del cubo formato da queste facce esiste una ca¬ 
vità tapezzata da una mucosa, eh’ è il seno mascellare o antro 

d’Highmoro. , . 3 . . 

Dei margini ossei del mascellare superiore indicheremo: il mai- 

gine orbitale inferiore , spesso e molto resistente , il margine 
esterno unito all’osso inalare nella sua parte superiore; il margine 
alveolare che porta i denti superiori ed è rivestito in tutta la sua 
estensione dalla fibro-mucosa o periostio gengivale; il margine 
interno unito alle cartilagini e alle ossa del naso, ed il maigi- 
ne posteriore alla tuberosità mascellare. Ma ciò che importa stu¬ 
diare sono le connessioni ossee del mascellare , che bisogna di- 


videre nella resezione. nll .-„ 

1° Il marsine posteriore dell’osso è intimamente unito allo*- 

so palatino ed all’apofisi pterigoidea dello sfenoide, e questa unio¬ 
ne non può essere distrutta che fratturando le ossa. 

2° L’ apofìsi montante è unita in avanti all osso proprio del 

naso, in alto 'all’apofisi orbitale interna del fr°ntiale, m dent 
all’osso unguis. Essa concorre alla formazione del canale naso-la¬ 
crimale. La separazione, o meglio la frattura riesce faci 
questo punto, a causa della poca resistenza ^eHe °ss a . 

3" Le apofìsi palatine sone unite sulla linea mediana, peretta 
la lunghezza della volta ossea del palato, dalla spina nasale an- 

tenore alla spina nasale posteriore. . i. con _ 

4 U Infine 1’apofìsi inalare del mascellare e intimamente co 

nessa allesso Lare, che f»™» in fuori 1» parete .nfeno. de - 

l’orbita. In questo punto di congiunzione delle due ossa s 

va la fenditura sfeno-mascellare che separa in dietio p 
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inferiore ed esterna della cavità orbitale. Larga 5 ad 8 millime¬ 
tri nella sua estremità anteriore, questa fenditura termina a 11 

o 15 millimetri dall’orlo orbitale inferiore e corrisponde in basso 

alla fossa pterigo-mascellare. 



iMg. 137. — Ossa della faccia e del cranio. Connessione del mascellare 

superiore. 

Parti molli. — La pelle della gota è molto mobile, quella che 
ricovre il naso è più sottile e molto aderente. Al disotto della 
pelle vi sono dei muscoli fissi da una parte alla pelle, dall’altra 
alle ossa, e debbono essere quasi per forza interessati. 

Il canale parotideo o condotto di Stenone, attraversa il 
muscolo buccinatore per aprirsi nella bocca a livello del secon¬ 
do piccolo molare superiore. Esso dev’essere garentito, per quanto 
è possibile, nella resezione. 

Tutta la parte boccale della volta palatina è tapezzata da una 
tìbro-mucosa spessa e molto aderente. Essa si continua al margine 
posteriore delle apofisi palatine col velo del palato, reso più spes¬ 
so per l’interposizione delle glandole e delle fibre muscolari tra 
i suoi due strati mucosi. Per risparmiare il velopendolo bisogna 
assolutamente staccarlo dal margine posteriore della volta del 
palato. 

Vasi. — In avanti l’arteria facciale, che dal margine anteriore 
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del massatere si porta obliquamente in alto ed in dentro verso 
l’angolo interno dell’occhio, e le coronarie labiali supeiioii. L ar¬ 
teria trasversale della faccia, branca della tempoiale, che si di- 
ri»e orizzontalmente da fuori in dentro, al di sopì a del canale 
di’ Stenone. L’arteria sotto-orbitale che dal suo canale passa sulla 
faccia anteriore del mascellare. Essa deve essere assolutamente 
tagliata, come anche la palatina posteriore. Più grave sarebbe 
la°lesione dell’arteria mascellare interna nella fossa ptengo-ma- 
seellare ; bisogna quindi rasentare attentamente l’osso in questa 
regione, e meglio ancora , terminare 1’ operazione mediante un 

movimento di strappamento. # 

. Nervi. — Alcuni rami del facciale appartenenti quasi tutti alla 

branca temporo-facciale, percorrono la faccia quasi trasversal¬ 
mente da fuori in dentro. I nervi alveolari posteriori e superio¬ 
ri il nervo grande palatino, vengono inevitabilmente recisi, co¬ 
me anche il nervo sott’orbitale all’entrata ed all’ uscita dal suo 

canale osseo# 

Divisione. — Lo studio delle resezioni del mascellare superiore 
comprende l’estirpazione totale di un mascellare, le resezioni pai- 
ziali, 1’ estirpazione dei due mascellari, le resezioni temporanee. 

I. — Estirpazione del mascellare superiore. 


Disposizioni preliminari. — L’ammalato deve stare seduto o 
coricato, però la prima posizione è più comoda perche evita in 

parte la penetrazione del sangue nelle vie aeree; la seconda espo¬ 
ne meno l’ammalato al pericolo di sincopi ripetute. La clorofor- 
mizzazione è pertanto possibile durante il primo tempo dell ope¬ 
razione prendendo le precauzioni indicate da Verneuil: tam- 
ponaggio dell’ orifizio posteriore della narice del lato da operai- 
si e completamento della denudazione del mascellare sulle s 
facce anteriore, superiore ed esterna, risparmiando con cura a 
plica mucosa gengivale per impedire al sangue di cadere ne 

bocca. Si possono tagliare 1’apofisi montante e 1 a P ofisi 6 

durante l’anestesia, e terminare poscia la separazione delle ap 
fisi palatine ed il distacco del mascellare con rapidità 

L’operazione consta di due tempi principali; a divisione e ia 
separazione delle parti molli , la separazione delle connessioni 

° S Divisione delle parti molli. - Essa comprende processi ad 

incisione unica, e ad incisioni combinate. ue m ’ . 

nario ed il sotto-periosteo, sono applicabili a questa ope azio , 
quantunque quest’ultimo abbia solo di raro la sua indicazione 

per la frequenza delle lesioni di triste in o e. 

A. -Metodo ordinario. — I. Incisioni uniche. — 1 Ina- 
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sione laterale esterna (Velpeau, B 1 a n d i n , S y m e) (fi g. 
J38, A.) — Incisione curva a convessità inferiore, che dalla com¬ 
messura delle labbra si porta al margine anteriore , nel mezzo 
dell’osso inalare o fino alla radice anteriore dell’arcata zigomatica. 

2° Incisione mediana (D i e f f e n b a c li) (fig. 138, B). — Co¬ 
minciata dalla radice del naso, si porta sulla linea mediana del 
dorso nasale , e divide il labbro superiore per metà. A questa 
incisione ordinariamente se ne aggiunge un’altra piccola trasversale 
molto corta, che, dalla radice del naso, si porta all’ angolo in¬ 
terno dell’occhio. 

3° Incisione trasversale (Huguieij. — Partendo dal lobulo 



Fig. 138. — Resezioni dei mascellari, incisioni cutanee. 

A, mascellare superiore, incisione laterale esterna; R, mascellare su¬ 
periore, incisione mediana; C, mascellare superiore, incisione laterale in¬ 
terna; D, mascellare inferiore, ablazione della parte media del corpo del 
mascellare, incisione mediana. 

dell’ orecchio, essa va a terminare sul labbro superiore, un po’ 
in avanti della commessura. 

4° Incisione laterale interna (fig. 138, C). — Essa parte dal- 
1’ angolo interno dell’ occhio, e discende in linea retta nel solco 
naso-facciale, fino al labbro superiore che viene tagliato a livel¬ 
lo del dente canino, formando due lembi. 

5° Langenbeck. — Per non dividere il margine libero del 
labbro , il quale spesso difficilmente aderisce esattamente , pra¬ 
tica un’incisione curva a convessità inferiore, che partendo dal- 
P angolo interno dell’ occhio, ovvero fra le due sopracciglia, di- 
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scende lungo il solco naso-genieno fino alla pinna del naso , e 
risale , descrivendo una curva , per venire a terminarsi in alto- 
ed in fuori a livello dell’apofisi orbitale esterna. 

II. — Incisioni multiple. — 1° Gensoul. Incisione ver¬ 
ticale che parte dal grande angolo dell’ occhio , e divide il lab¬ 
bro superiore a livello del dente canino. All altezza della pinna 
del naso, un’ incisione orizzontale cominciata a 9 millimetii dal 
lobulo dell’ orecchio, viene a raggiungere la precedente. Infine, 
una terza incisione verticale, parte a 12 millimetri in fuoii del¬ 
l’angolo esterno dell’orbita per terminare all estremità auiicolaie 

dell’incisione trasversale. 

2° Malgaigne all’ incisione laterale esterna ne aggiunge 
una seconda, la quale partendo dalla narice del lato ammalato, 

discende verticalmente sul labbro. 

3° Liston. —Incisione laterale esterna combinata con una 

incisione interna che contorna la pinna nasale e divide il labbio 
superiore nel mezzo. 

4° Lisfranc. — L’incisione laterale interna risale sino al 
grande angolo dell’occhio, l’incisione laterale esterna finisce in 

fuori dell’apofisi orbitale esterna. 

5° Heylen d’Hérentals. — Incisione mediana dalla ra¬ 
dice del naso al mezzo del labbro superiore; incisione quasi oriz¬ 
zontale, che cominciando dalla commessura delle labbra si poita 


in fuori. , , . 

fi 0 Nélaton (fig. 139, A). — Incisione che parte dal mezzo 

del labbro superiore, contorna la pinna nasale e risale lungo u 
solco naso-genieno sino all’angolo interno dell’occhio. A questo 
livello, si continua con una seconda incisione che va trasversal¬ 
mente in fuori , un poco al di sotto del margine orbitale inte¬ 
riore e sino al mezzo di questo. . . . . , 

7° Bockel di Strasburgo (fig. 139, B).—Incisione verticale, la 

quale dall’angolo interno dell’occhio scende sino al labbro superiore, 
che divide a livello del dente canino. Un’ incisione orizzontale , 
che parte dal mezzo del dorso del naso , all’ altezza della paite 
superiore della precedente , la divide e si continua in tuon ai 
di sotto del margine orbitale inferiore, sino al mezzo dell osso 
inalare. Si ottengono così due lembi quadrilateri, di cui 1 interno 

è spostato in dentro e l’esterno in fuoii. _ 

I processi di Fergusson, Bauchet, Maison' 
del pari una combinazione delle incisioni mediana e lateralein- 
terna, con l’incisione trasversale sotto-orbitale, piu o m p 

lungata in fuori. ^ -, 

Le tre condizioni che si richiedono per la divisione delle ]i 

molli sono : 1° permettere la denudazione del m a 3 e e 11 a ree r e n e 

facile l’operazione; 2» non incidere nè il dotto di btenone , ne 
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le branche del nervo facciale ; 3" non lasciare cicatrici troppo- 
apparenti; queste condizioni si ottengono in un modo abbastanza 



Fig. 139. — Resezione dei mascellari, incisioni cutanee. 

A, mascellare superiore, processo di Nélaton; B, mascellare supe¬ 
riore, processo di E. Bòckel; C, mascellare inferiore, resezione della 
metà deirosso. 


soddisfacente con i processi ad incisione laterale interna sormon¬ 
tata da un’incisione trasversale sotto-orbitale. 

a. Denudazione del mascellare. — Lo scalpello deve pe¬ 
netrare al primo colpo sino all’osso. Si disseca il piccolo lembo 
interno, conservando il periostio, se non è alterato. Si distac¬ 
cano le cartilagini del naso dal margine interno del mascellare, 
e si portano dal lato sano insieme al lembo. In [basso , si pro¬ 
lunga l’incisione e la dissezione sino alla plica mucosa gengivo- 
labiale , in alto si denuda Rapo fisi montante e la parte interna 
dell’orlo orbitale a livello del canale nasale. 

Il lembo esterno viene allora dissecato da dentro in fuori. Sco¬ 
verto il foro sotto-orbitale si taglia nettamente col bistori il nervo 
sotto-orbitale al punto di sua uscita. In basso bisogna fermarsi 
alla plica mucosa gengivo-labiale, che si deve rispettare. In fuori 
si inette bene allo scoverto la tuberosità mascellare, l’apofisi ina¬ 
lare, ed anche una porzione dell’osso inalare stesso, per arrivare 
sino alla porzione del margine dell’orbita , che corrisponde alla 
fenditura sfeno-mascellare. Col raschiatoio, o col manico dello 
scalpello, si distacca il periostio dal pavimento dell’orbita e fa¬ 
cendo sollevare con precauzione rocchio, si continua questo di- 
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stacco in dietro sino a mettere allo scoverto la parte anteriore 
della fenditura sfeno-mascellare. A traverso la sottile parete 
che lo ricovre si riconosce facilmente il nervo sotto-orbitale; lo 
si taglia nettamente con la punta del bistori insieme alla lamella 
ossea, più indietro che sia possibile, vicinissimo alla fenditura 
sfeno-mascellare. 

р. Divisione dei ponti ossei. — Questa si può fare con di¬ 
versi strumenti : 

a . Scalpello e maglio. — Questi strumenti accusati di cagio¬ 
nare una scossa dolorosa e di esporre alla lesione delle parti pro¬ 
fonde, sono ancora preferiti da qualche chirurgo per la sezione 
dell’osso zigomatico. Bisogna agire a piccoli colpi ed assicurarsi 
spesso della profondità, alla quale si è arrivati. Per la divisio¬ 
ne del pavimento dell’ orbita è indispensabile una grande deli¬ 
catezza. 

b. Forbici. —L’uso di forti forbici di Liston è oggi gene¬ 
ralmente accettato in Francia come in Inghiltera per la sezione 
delle ossa. Per altro sono necessari istrumenti molto potenti ed 
una forza muscolare assai grande per recidere 1 osso inalare. Al 
contrario per la sezione dell’apofisi montante e dell orlo orbitale, 
le forbici sono di uso comodissimo. Dicasi altrettanto per la di¬ 
visione delle apofisi palatine , a condizione però che le branche 

di queste forbici sieno lunghe e strette. 

с. Sega a catena. — Per la sezione dell’apofisi montante si in¬ 
troduce l’ago dall’ orbita verso la fossa nasale, non seguendo il 
canale nasale (il che non è possibile), ma perforando direttamente 

Punguis per penetrare nella cavità del naso. 

Per segare P apofisi inalare, si introduce 1 ago dall orbita , e 
facendolo entrare a traverso la fessura sfeno-mascellare, lo si la 
uscire al disotto dell’osso zigomatico. Questo tempo dell’opera¬ 
zione è assai delicato. Se la fenditura sfeno-mascellare è stata 
chiusa dal ravvicinarsi delle ossa, per 1 influenza dello sviluppo 
del tumore , il passaggio della sega a catena è completamente 

impossibile. 

Se la fenditura ha conservata in avanti la sua larghezza nor¬ 
male, Pago e la catena potranno attraversarla. Ma siccome essa 
si termina a 15 millimetri indietro del margine orbitale inferio¬ 
re, bisogna che la punta dell’ ago sia spinta quasi per 2 cen ì 
metri nell’orbita, onde penetrare nella fenditura. Dippiù è ne¬ 
cessario che l’ago abbia una curvatura molto pronunziata. Lon 
gli aghi ordinarli , la punta si intromette in dietro nei musco ì 

masticatori: se la si ritira in avanti, la base comprime ì g° 0 
oculare. Bisogna quindi adoperare un ago speciale che rappre¬ 
senti i due terzi di un cerchio di 14 a 16 millimetri i ia 

metro. 
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Per evitare che l’ago, una volta introdotto, non scivoli fra le 
dita e venga così a lacerare le parti molli della guancia, biso¬ 
gna che la sua base possa essere fissata sopra un manico od una 
pinzetta a torsione, che serva a condurlo. 

Per introdurlo , dirigendo il manico in basso ed in fuori , si 
fa scorrere la punta dell’ago lungo il pavimento dell’orbita sino 
alla fenditura sfeno-mascellare. Appena essa vi si è impegnata 
si solleva il manico , e la punta scivolando sotto l’osso inalare', 
può essere presa con le dita o con una pinzetta. 

Allora si tira pian piano guidata dall’indice, la sega a catena, 
con i denti rivolti all’osso. Si situa l’impugnatura mobile e, fa¬ 
cendo fissare stabilmente la testa dagli assistenti, si imprimono 
alla sega dei movimenti di va e vieni, tenendo la parte inferiore 
verticalmente e la superiore orizzontalmente , per non ferire il 
globo oculare (V. fig. 140). 

Il passaggio della sega a catena attorno al punto di riunione 
delle apofisi palatine è presso a poco così delicato , ma la ma¬ 
novra è più difficile ancora. Oggi per questo tempo dell’ opera¬ 
zione è completamente abbandonata la sega a catena. 

Manovra operatoria. Dopo l’incisione della pelle, la dis¬ 
sezione dei lembi, risparmiando la plica gengivo-labiale , e la 
denudazione delle facce anteriore, superiore ed esterna del ma¬ 
scellare : 

1° Si divide 1’ apofisi inalare con la sega a catena o con lo 
scalpello. Si taglia il pavimento dell’orbita in dietro, dalla parte 
anteriore della fessura sfeno-mascellare verso l’osso unguis, cioè 
obliquamente in dentro. Questa sezione può essere fatta più o 
meno indietro dell’orlo orbitale superiore. 

2° Introducendo una delle branche delle forbici di Liston nella 
fossa nasale, si taglia 1 apofisi montante e l’orlo orbitale inferiore 
sino ad incontrare la precedente incisione. Allora si sveglia l’am¬ 
malato dalla narcosi. 

3° Si completa la divisione del labbro superiore, poi si stacca 
rapidamente la plica mucosa gengivo-labiale e si completa la de¬ 
nudazione della tuberosità mascellare; con una tanaglia o le for¬ 
bici si asporta 1 incisivo mediano del lato ammalato. 

Si distacca indietro la parte del velo pendolo che corrispon¬ 
de al margine posteriore dell’apofisi palatina del lato ammalato, 
quindi si divide sulla linea mediana la fibro-mucosa della volta 
palatina, in tutta la sua lunghezza. Si può egualmente, se que¬ 
sta membrana è sana, dividerla lungo il margine interno del- 
1 arcata dentaria, quindi con il raschiatoio dissecarla di fuori in den¬ 
tro sino alla sutura mediana. Più tardi poi la si unisce con la 
mucosa della guancia per chiudere la fossa nasale. Un paio di 
forbici di Liston molto solide, a branche lunghe e strette, si 
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applicano sulla linea mediana fra i mascellari, con una branca 
nella fossa nasale in vicinanza del setto e 1 altra nella bocca. Si 



Fig. 140. 


Sezione dei ponti ossei con la sega a catena. 


■separano cosi le apofisi palatine luna dall’altra, e l’osso non re¬ 
sta aderente che solo per il suo punto d unione con 1 osso pa- 

si afferra il mascellare per la sua 
faccia anteriore, una delle branche prende punto d appoggio sul 
margine orbitai; inferiore , e 1’ altra sull' arcata dentaria o « 

mariine alveolare superiore. La tanagli, di Farab ™i“ 
fissiona per quest’ uso. Si lussa in basso i mascè q 

Tuo punto d' attacco posteriore. Col mascellare spesso s. porta 
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via anche una parte del palatino, dell’apofisi pterigoidea e dei 
muscoli che vi si attaccano. Ma la sezione di questo punto d’unio¬ 
ne con la pinzetta tagliente , come consiglia Heyfelder è 
pericolosa per la vicinanza immediata di grossi vasi. 

Se vi rimangono delle schegge , si tolgono , quindi si frena 
l’emorragia con la legatura, la torsione 0 il tamponaggio. 
Metodo sotto-periosteo (tig. 141, A) — Processo d’Ollier._ 



Fig. 141. — Resezione dei mascellari, incisioni cutanee. 

A, mascellare superiore, processo di 0 1 1 i e r; B, mascellare superio¬ 
re, processo consigliato; C, mascellare inferiore, resezione della metà del 
corpo dell*osso. 


Questo processo è caratterizzato dalla conservazione dell’osso in¬ 
cisivo. Inapplicabile ai casi di tumori maligni , deve essere ri¬ 
servato per le osteiti , le necrosi e i casi ove la resezione non 
è che una operazione preliminare per aprire una via verso le 

parti protonde. Il cloroformio può essere amministrato nel pri¬ 
mo tempo. 

1 > Incisione cutanea. —Essa comincia a 7 0 8 millimetri in 
dentro della commessura delle labbra 0 si porta direttamente in 
alto sino al mezzo dell’ osso inalare , formando così due lembi. 
Si può all uopo , per maggior faciltà , aggiungervi un’ incisione 
anteriore , che cominciando ad 1 centimetro al di sopra della 
pinna del naso, discende direttamente in basso, poi contornala 
pinna e ridiventa verticale a livello del margine sporgente della 
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fossetta media del labbro. Si facilita in questo modo la disse¬ 
zione del lembo interno. ^ .... 

2° Incisione della mucosa periostea. — Questa si comincia sulla 

faccia antero-esterna del margine alveolare del mascellare, a li¬ 
vello dell’ intervallo che separa il dente canino dal 2 incisivo 
superiore. Di là l’incisione si dirige m dietro ad 1 millimetro 
al di sopra del colletto dei denti, contorna l’ultimo molare e, 
seguendo la faccia palatina dell’orlo alveolare, ritorna di dietro 
innanzi a livello del secondo incisivo. Dalla estremità antenoie 
dell’incisione esterna ne parte una seconda, la quale dividendo 
egualmente la mucosa ed il periostio, si porta obliquamente in 
alto ed in dentro verso l’apertura anteriore delle fosse nasali, 
che essa raggiunge a 6 o 7 millimetri m fuori della spina na- 

sale anteriore. . . . . . i ^ 

L’incisione palatina è completata da una piccola incisione, che 

incominciando dal secondo incisivo, si porta obliquamente in die¬ 
tro verso la linea mediana eh’essa raggiunge a l centimetro e 
mezzo o 2 centimetri in dietro della spina nasale anteriore, di¬ 
videndo la fibra-mucosa del palato e lasciando m avanti la poi - 

zione incisiva deirosso. . . , ... -, 

3° Scollamento del periostio. — Con un raschiatoio d ‘ tt ° ole § d 
o-ermente curvo si stacca il periostio dalla faccia antenore ed 

esterna sino all’orlo orbitale inferiore in alto ; in . de “* r0 “[/de’l 
vre l’apofisi montante e si separa il naso a mai 0 i 

mascellare. Il nervo sotto-orbitale è tagliato nettamente 
stori alla sua uscita dal canale osseo. In dietro «denuda 

con cura la tuberosità mascellare e la pai e e b | £ 

dev’essere asportata. Si ritorna allora al margine. orbitale lo si 

snofflia e si stacca il periostio più sottile del pavnnen 

Ut! sino al margine anteriore della fenditura 

finisce distaccando il periostio palatino da fuon ». dentro saio 
alla linea mediana. Si conserva in tal guisa la con inulta d! ege 
sta fibro-mucosa con quella che tappezza 1 alti a metà del 

palatina e col palato molle. - . . pnn mia ta- 

4° Sezione dell'osso. - Il dente canino sì toghe con u t 

zi: « • fSiS £ 

t ;:~*££ S- 
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uno scalpello introdotto nel punto ove si è tolto il dente cani- 
no, spingendolo obliquamente in dietro verso la linea mediana, 
secondo l’incisione della mucosa palatina ed agendo molto deli¬ 
catamente per non oltrepassare la sutura Smascellare. A questo 
punto si cambia direzione e con 1’ angolo dello scalpello si dà 
una scossa sulla sutura palatina e si separano le due ossa; que¬ 
sta separazione si fa meglio per la bocca, seguendo direttamente 
la linea mediana d’avanti in dietro, con l’angolo dello scalpello 
spinto delicatamente. 

Afferrando 1 osso con una tanaglia per i suoi margini orbitale 
e alveolare, con un movimento di trazione in avanti ed in bas¬ 
so, combinato con un movimento di torsione, si determina la 
rottura delle aderenze posteriori o pterigo-palatine, le quali so¬ 
no le sole che non sono state distrutte. 

b. Processo consigliato (fig. 141 B). 

1° Incisioni delle parti molli. Incisione laterale interna , co¬ 
minciata dal grande angolo dell’ occhio e che si fa discendere 
lungo il solco naso-genieno sino alla pinna del naso ch’essa con¬ 
torna per arrivare a livello della fossetta mediana del labbro su¬ 
periore. L’incisione si ferma in questo punto, rispettando il mar¬ 
gine libero del labbro e la plica mucosa labio-gengivale. Dalla 
estremità superiore di questa incisione parte una incisione tra¬ 
sversale, la quale termina in dentro sul mezzo del dorso del na¬ 
so, in fuori all’angolo esterno dell’orbita, passando a 3 o 4 mil¬ 
limetri al disotto del margine orbitale inferiore. Queste incisioni 
devono arrivare di primo colpo sino all’osso. 

2° Dissezione col raschiatoio del lembo interno, che si sposta 
in dentro, distacco delle cartilagini del naso. Dissezione del lem¬ 
bo esterno, taglio del nervo sotto-orbitale, denudazione completa 
dell’apofisi inalare e della tuberosità mascellare. 

3° Denudazione dell’orlo orbitale e del pavimento dell’ orbita 
sino alla fenditura sfeno-mascellare, sezione del nervo mascella¬ 
re superiore nel suo canale: in questo momento rocchio si sol¬ 
leva e si protegge. 

4° Sezione dell’apofisi inalare collo scalpello o la sega a cate¬ 
na. Frattura del pavimento dell’orbita con lo scalpello. 

. 5° Sezione dell’apofisi montante e dell’orlo orbitale con le for¬ 
bici di Liston. Sospensione dell’anestesia. 

6'* Si completa la divisione del labbro superiore. Si taglia il 
periostio e la mucosa palatina lungo il margine alveolare ; ed 
avendo proseguito col raschiatoio lo scollamento del lembo ester¬ 
no e della plica gengivo-labiale, si scolla da fuori in dentro la 
fibro-mucosa palatina dall’ osso sino alla sutura mediana senza 
separarla dal velo-pendolo. 

Chauvel Gallozzi 
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7° Si toglie l’incisivo medio del lato ammalato e con le for¬ 
bici di Liston si separano le apofisi palatine. 

8° Afferrando l’osso con una tanaglia, gli si dà un movimento 
di leva e si asporta con un movimento di trazione combinato ad 
un movimento di torsione. Si cuce la mucosa palatina con la 
mucosa della guancia e si chiude la fossa nasale. 

Con questo processo si conserva il periostio e la mucosa pa¬ 
latina e si profitta dell’anestesia durante una gran parte dell’o¬ 
perazione. Bisogna, come dice anche Verneuil, tamponare 
preventivamente in dietro la fossa nasale del lato ammalato. 

Per conservare l’osso incisivo basta abbassare l’incisione ver¬ 
ticale direttamente sul canino, dividere il periostio palatino e se¬ 
parare le ossa come nel processo di 0 11 i e r. 

II. Resezione simultanea dei due mascellari. 

Essa si fa , sia combinando le due incisioni laterali esterne 
e formando così un immenso lembo, che si solleva verso la fron¬ 
te- sia, il che è anche meglio, servendosi della incisione media¬ 
na, con due incisioni trasversali, che partono dalla radice del 
naso e sono prolungate più o meno in fuori sotto i maigini or¬ 
bitali inferiori. 

Le due ossa sono asportate in un sol pezzo, Si tagliano le 
apofisi malari separatamente, poi le due apofisi montanti, passan¬ 
do la sega a catena da un’ orbita all’ altra attraverso 1 osso un- 
o-uis; infine si divide il vomere con le forbici di Liston. 

Distaccando d’ avanti indietro la fibro-mucosa palatina circo¬ 
scritta da una incisione semilunare, si afferrano le ossa con una 
forte tanaglia e si lussano in basso ed in avanti per distrug¬ 
gere con un movimento di strappamento le loro connessioni pte- 

rigoidee. 

III. .'Resezioni parziali. 


1° Margine alveolare. — Si mette questo allo scoverto dalla via 
della bocca, sollevando il labbro superiore e dissecandolo sino 
all’altezza voluta senza interessare la cute. Poi si asporta la pai e 
ammalata con le forbici o col martello e lo scalpello 

2° Faccia anteriore. — La trapanazione dell antro d i± i 0 
moro o l’ablazione della parete anteriore del seno, si la an¬ 
che per dissezione o sollevamento del labbro superiore senza in¬ 
cisione cutanea. . „„ i.u„ 

8’ Metà inferiore. — Una incisione laterale interna condo ^ 

sino ad una altezza conveniente, permette di asportare dalla 
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ca la parte inferiore dell’ osso. Se si deve risalire di più si ag¬ 
giunge alla incisione laterale interna una incisione trasversale 
condotta da dentro in fuori. Una volta denudato l’osso lo si ta¬ 
glia di traverso all’altezza voluta con le forbici, di cui una bran- 

O * 7 

ca è introdotta dal naso; ovvero con una sega a catena da fuori 
in dentro. Il resto dell’operazione si esegue come per l’ablazio¬ 
ne totale. 

4° Metà superiore . —Si forma con tre incisioni un lembo qua¬ 
drilatero a base superiore o inferiore, il quale permette di de¬ 
nudare la parte ammalata, di tagliare le apofìsi malare e nasale 
ed il pavimento dell’orbita; quindi si sega l’osso di traverso al¬ 
l’altezza voluta. 

5° Volta palatina. (N é 1 a t o n) — Divisione del palato molle 
di dietro in avanti sulla linea mediana; divisione della mucosa 
e del periostio della volta palatina e del pavimento delle fosse 
nasali nella stessa direzione. Alla parte anteriore della volta pa¬ 
latina, incisione trasversale fatta più o meno accosto alle arcate 
dentarie. Si disseca da dentro in fuori la fibro-mucosa palatina, 
la quale resta in continuità col velo-pendolo che vien distaccato 
dal margine posteriore del palato osseo , a misura che si rove¬ 
sciano i lembi in fuori. 

Perforazione della volta palatina alle due estremità dell’ inci¬ 
sione trasversale anteriore. Con le forbici di Liston si taglia 
la parte ossea intermedia, poi si distacca la parte quadrilatera 
dell’osso, messa a nudo con la dissezione dei lembi. 

IV. — Resezioni temporanee . 


1° H u g u i e r combinando l’incisione laterale interna con l’in¬ 
cisione laterale esterna per ottenere un lembo a base superio¬ 
re, divideva l’osso trasversalmente al di sopra della tuberosità 
mascellare, tagliava la base dell’ apofisi pterigoidea ed un poco 
anche la volta del palato e lussava in basso ed in dentro la 
metà inferiore del mascellare staccato in questo modo da per 
ogni dove, meno però nelle sue connessioni palatine. 

2° Giulio lìoux fa una vera resezione col processo ad in¬ 
cisione laterale interna, ma risparmiando per quanto è possibile 
le parti molli in fuori, l’osso è spinto da questo lato per 1’ in¬ 
troduzione ed il divaricamento entro le apofisi palatine di una 
pinzetta a branche piatte. 

3° Heyfelder fa un lembo quadrilatero osseo a base nasale. 

4° Langenbeck distacca con due incisioni a V col vertice 
all’ esterno e la base estesa dall’ angolo interno dell’ occhio alla 
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pinna nasale, un lembo osseo-cutaneo, irregolarmente triangola¬ 
re, cui egli rovescia in dentro ed in alto. 

5° Bockel forma un lembo osteo-cutaneo quadrilatero , a 
base esterna, rispettando come il precedente la volta palatina ed 
il margine alveolare e lo rovescia in fuori. 

6° Chassaignac avea proposto di reclinare il naso su di 
una guancia. Bockel ha messo in esecuzione questo proces¬ 
so formando un lembo o'steo-cutaneo con 3 incisioni e rovescian¬ 
dolo sulla guancia opposta, la cui apofisi montante è stata spez¬ 
zata con forti forbici rivestite. 

7° Lawrence ha staccato il naso di basso in alto e l’ha 

% 

sollevato sulla fronte. 

8° 0 11 i e r , al contrario ha proposto di abbassare il naso sul 
labbro; egli ha chiamato questo processo osteotomia verticale e 
bilaterale delle ossa nasali. Ecco come egli le esegue per la estra¬ 
zione d’un polipo. 

a. Incisione della pelle, sezione verticale della impalcatura na¬ 
sale. — Si fa una incisione a forma di ferro di cavallo, comin¬ 
ciando a livello del margine posteriore della pinna nasale destra, 
salendo verso il punto più elevato della depressione fronto-nasale, 
poi discendendo a sinistra per lo stesso cammino sino a livello 
del margine posteriore della pinna nasale sinistra. Questa inci¬ 
sione arriva sino all’osso. Si prende quindi una sega a lama stretta 
(sega d’orologiaio o di Butclier ad inclinazione variabile) e si 
scontinua rapidamente la impalcatura del naso nella direzione 
della incisione esterna. Si sospende di segare appena si avverte 

che si sono oltrepassate le apofisi montanti. Si prosegue a staccare 

il naso con qualche colpo di scalpello sul setto e sulle cartila,- 
gini delle pinne, lo si rovescia in basso e si pratica , se il bi¬ 
sogno lo richiede, la legatura delle due branche della frontale 

interna alla radice del naso. 

b. Distacco del setto. — L’apertura anteriore delle fosse na¬ 
sali non sarebbe sufficiente per esplorare la regione naso-farin¬ 
gea; bisogna quindi scostare il setto. Spesso esso è spinto a de¬ 
stra od a sinistra dal polipo stesso, qualche altra volta è in parte 
usurato, cosicché riesce facile di spingerlo con la sola introdu¬ 
zione forzata del dito. Tn certi casi una sezione con le forbici 
alla parte superiore od alla parte inferiore è utile per ìendeilo 
mobile in totalità; ma lo spingerlo col dito solo non ha ^con¬ 
venienti, ed ha il vantaggio di non interrompere la continuità 

della mucosa. _ , , 

c. Estrazione del polipo. — Essa si fa con forti pinzette e de- 

v’ esser seguita dal raschiamento dell apofisi basilare , punto i 
impianto abituale. 
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Modificazione. — Si può penetrare nelle fosse nasali da una 
apertura più larga, e diminuire la distanza dall’ apofìsi basilare. 

L’ operazione consiste in una resezione delle ossa del naso e 
di una parte del mascellare. Due incisioni cutanee, 1’una oriz¬ 
zontale che parte dalla pinna e si dirige in dietro , la seconda 
obbliqua in basso-ed in fuori, che comincia dalla radice del naso, 
vengono a riunirsi in dietro, a livello della radice del primo mo¬ 
lare. Le ossa sono segate nella direzione delle incisioni cutanee. 
Si dilimita così un V osteo-cutaneo , il cui vertice è in dietro 
a livello della radice del primo molare superiore. Nella parte 
superiore si sega più obliquamente in basso ed in dietro che 
nella prima operazione. Quanto al tratto di sega orizzontale lo 
si pratica nel modo seguente. Una lama stretta di sega di oro¬ 
logiaio , ovvero una sega puntuta viene introdotta all’estremità 
anteriore deH’incisione, dietro il lobulo del naso, a traverso di una 
perforazione delle cartilagini laterali e del setto. Situato così lo 
strumento, si sega nel senso della incisione cutanea sino ad incon¬ 
trare il tratto verticale. Bisogna fare la sezione orizzontale ad 
un’ altezza sufficiente per non incontrare la radice dei denti. Que¬ 
sto processo permette di penetrare direttamente nei seni e in 
caso di bisogno, d’ingrandire facilmente 1'apertura nasale ante¬ 
riore, distruggendo la parete esterna di uno dei seni. 

[La resezione del mascellare superiore sebbene sia una operazione ap¬ 
parentemente grave, pure dà risultati favorevolissimi. Diffenbach in 
‘^2 operati non ne perdè nessuno per l’operazione o per le prossime 
conseguenze di essa. 

Ileyfelder cita 112 resezioni totali con 26 guarigioni. L a n g e n- 
b e c k in 20 resezioni totali ( fra cui due delle due metà della mascella 
guarite ) ebbe 10 morti ed in 28 resezioni parziali un morto solo. 

Nella Clinica di Napoli questa operazione fatta mollissime volte dal 
Prof. G a 1 1 o z z i ha dato sempre ottimi risultati. 

Il Langenbeck, per conservare un sepimento tra la narice del 
lato operato e la cavità boccale, taglia la mucosa della volta palatina non 
già presso la linea mediana, ma lungo 1’arcata dentaria, quindi la scolla 
da fuori in dentro e la porta sulla linea mediana. Indi interessa la volta 
palatina e, fatta la resezione, fìssa questo lembo di mucosa alla guancia 
con punti di sutura. 

Ove poi non sia possibile questo , avutosi la guarigione si deve fare 
uso di un mezzo di protesi dentaria. ] (T.) 

§ XIV. Resezione del mascellare inferiore. 

« 

Anatomia . — Il mascellare inferiore a forma di ferro di ca¬ 
vallo, offre a considerare un corpo e due branche. Il corpo, con¬ 
vesso in avanti , presenta due facce , 1’ una esterna o cutanea, 
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l’altra interna dal lato della cavità boccale; e due margini, l’in¬ 
feriore rotondo, sotto-tegumentario, facilmente accessibile; il su¬ 
periore o alveolare, che sostiene i denti inferiori. 

La faccia esterna del corpo della mascella è ricoverta solo dalla 
pelle, dal pellicciaio e qualche muscolo cutaneo della faccia. Essa 
è divisa dall’inserzione della mucosa boccale in due parti, di cui 
la superiore appartiene alla bocca. L’ arteria facciale incrocia que¬ 
sta faccia esterna in vicinanza delle branche. 

La faccia interna è egualmente divisa in due parti dall inser¬ 
zione della mucosa boccale ; una parte superiore appartenente 
alla bocca, ed una inferiore che rientra nella regione sopraioi- 
dea. Questa faccia dà inserzione nel suo mezzo , per le apofisi 
geni, ai muscoli genio-glossi e genio-ioidei ; più in fuori, per la 
linea milo-ioidea, al muscolo milo-ioideo, che forma il pavimento 
della cavità boccale. Vi si trova egualmente l’inserzione del ven¬ 
tre anteriore del digastrico e più in fuori la fossetta ove è si¬ 
tuata in parte la glandola sottomascellare. Il periostio è molto 

spesso e facilmente scoliabile. . . . . 

Le branche della mascella sono appiattite , ricoveite in fuon 

dal massatere, in dentro dallo pterigoideo interno. Il loio mai - 
gine posteriore arrotondito è quasi sottocutaneo in basso, più in 
alto è in contatto con la parotide ed intersecato dal dotto di 
Stenone. Il loro margine anteriore, sottile e tagliente, è acces¬ 
sibile dalla bocca e si divide in basso per l’inserzione del buc- 

cinatore e della sua aponevrosi. . 

In alto , la branca si termina in due apofisi : 1 anteriore od 

apofisi coronoide dà attacco al tendine del muscolo temporale; 
essa è molto lunga, e qualche volta si nasconde col suo apice sotto 
1’ arco zigomatico. L’ apofisi posteriore si termina col collo e col 
condile articolare della mascella, un forte legamento esterno si 
attacca alla sua faccia esterna , il muscolo pterigoideo esterno 
si attacca in avanti. Insomma l’articolazione temporo-mascellare 
è poco solida e facilmente può perdere i suoi rapporti con qual¬ 
che movimento forzato. , , 

Vosi . — L’arteria facciale traversa obliquamente il corpo elei- 

1’ osso e passa in avanti delle inserzioni del massatere. La ca¬ 
rotide esterna cammina lungo il margine posteriore della branca 
nel cavo parotideo e la mascellare interna è quasi m con a o 

col collo del condile. . , 

Finalmente la dentaria inferiore traversa 1 osso m un canale 

completo aperta alla faccia interna della bianca e a a pai 

posteriore del corpo del mascellare. 

Nervi. — I rami del facciale, il tronco e le branche dell au- 

ricolo-temporale incrociano labranca montante pei n igei si 

la linea mediana : il nervo dentario inferioie accompa 0 na 
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teria nel suo canale osseo e va a sfioccarsi al mento; in ultimo 
il nervo linguale si accolla alla faccia interna dell’osso sotto il 
muscolo pterigoideo interno. 

L’ unico lato dal quale il mascellare può essere attaccato più 
facilmente è il suo margine libero. 

Divisione . — Le resezioni del mascellare inferiore compren¬ 
dono : le resezioni nella continuità, le resezioni nella contiguità, 
e 1’ estirpazione completa dell’ osso. 

In tutti i casi in cui si può impedire al sangue di penetrare 
nella bocca, risparmiando la plica mucosa labio-gengivale, 1’ane¬ 
stesia può essere continuata sino alla divisione della mucosa. 

A. — Resezioni nella continuità. 

I. — Porzione mediana del corpo della mascella. 

a. Incisione cutanea mediana (fig. 138 D). 

Un aiutante prende il labbro inferiore e lo tira verso di sè ; 
T operatore , con la sua mano sinistra lo tira dal lato opposto. 
In questo modo le pax’ti sono bene distese e le arterie coronarie, 
compresse fra le dita non dànno sangue. Si pratica dall’ alto al 
basso, sulla linea mediana anteriore, una incisione verticale che 
comprende tutta la spessezza del labbro inferiore, dividono tutte 
le parti molli sino al margine libero della mascella , e si pro¬ 
lunga in basso sino all’ osso ioide, ma non interessando che la 
pelle ed il connettivo sottocutaneo. 

Formati così i lembi si dissecano da dentro in fuori rasen¬ 
tando con cura la faccia anteriore dell’ osso, vengono poi solle¬ 
vati e mantenuti dagli assistenti. Dopo aver tolti i denti corri¬ 
spondenti ai punti dove deve cadere la sega, si divide il perio¬ 
stio a questo livello se non è stato compreso nei lembi. 

Si spoglia egualmente la porzione sopra-ioidea della faccia in¬ 
terna dell’ osso. L’ operatore si mette allora dietro la testa del 
. malato e facendo proteggere le parti molli da una placca di car¬ 
tone o di piombo, sega 1’ osso d' avanti in dietro con una pic¬ 
cola sega a mano o una sega a cresta di gallo, nel limite delle 
parti alterate. Se si volesse segar Tosso stando di faccia all am¬ 
malato, T estremità della sega urterebbe contro i denti superiori. 

L’ operatore torna di faccia all’ ammalato ed introduce un bi- 
stori a piatto lungo la faccia interna del mascellare e rasenta 
T osso da destra a sinistra, lo separa dai suoi attacchi, frattanto 
che un aiutante protegge la lingua con una spatola o con il pa¬ 
diglione d’una sonda scannellata. 
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Se è necessario di asportare una porzione di pelle la si cir¬ 
coscrive con incisioni adatte. 

Per rimediare al possibile rovesciamento della lingua in die¬ 
tro , si traversa con un ansa di filo , prima della divisione dei 
suoi attacchi al mascellare, e questo filo si fissa poi ad uno spillo 
della sutura delle parti molli. 

b. Senza incisione cutanea (Malgaigne). 

Si distacca il labbro inferiore dall'alto al basso, tagliando nel 
fondo del solco che lo separa dalle gengive, e rasentando l’osso 
sino al suo margine libero e qualche millimetro in dietro, per 
una estensione eguale alla lunghezza del labbro stesso. Termi¬ 
nata questa dissezione si abbassa il lembo al di sotto del mento, 
dove è ritenuto dalla sporgenza dell’ osso stesso. In questo modo 
si ha 1’ osso sott’ occhio e si può procedere alla sua sezione, sia 
con la sega ordinaria, sia, ciò che è più facile, con la sega a 
catena passata in dietro. 

Si può agire nello stesso modo dovendo risecare la faccia an¬ 
teriore o il margine inferiore dell’ osso. Per i casi in cui la sega 
dovrebbe agire più in fuori di quello che permette questo pro¬ 
cesso , lo si modificherebbe utilmente praticando , sotto la base 
della mascella, una piccola incisione da ciascun lato per lasciar 
passare liberamente o la sega o le forbici, dopo aver scollate se¬ 
condo si è detto le parti molli della faccia anteriore. 

La modificazione di Verneuil, che noi descriveremo più 
appresso, può essere applicata alle resezioni nella continuità. 



Bcsezione della metà laterale del corpo della mascella 

(fig. 141, C). 


Si fa un’incisione, la quale comincia nel mezzo del margine 
libero della mascella, a qualche millimetro in dietro della faccia 
anteriore dell’ osso, segue questo margine da dentro in fuori sino 
all’ angolo e risale lungo il margine posteriore della branca ad 
un’ altezza di 3 a 4 centimetri. Sulla estremità anteriore di que¬ 
sta incisione si fa cadere una seconda incisione verticale , che 
parte dalla fossetta mentoniera e rispetta per conseguenza il lab¬ 
bro inferiore. In un secondo tempo si incide il pesiostio per tutta 
la estensione di questa incisione. Si disseca dal basso all’alto il 
lembo così formato, denudando col raschiatoio la taccia anteriore 
del capo dell’ osso, tagliando nettamente il nervo mentoniero nel 
punto in cui esce dal suo canale osseo , e distaccando in fuori 
le inserzioni inferiori del massatere. Si spoglia egualmente dal 
basso all’ alto la faccia interna dell’ osso, senza penetrare nella 
bocca. 


Resezione del mascelare inferiore 
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Ritornando al mento , si estrae 1’ incisivo medio del lato in¬ 
fermo. si distacca la mucosa in dietro, poi il genio-glosso e intro¬ 
ducendo per questo spazio una sega a catena si divide Y osso di 
dietro innanzi. La sezione dell’osso può egualmente farsi d’avanti 
in dietro con la sega ordinaria, come abbiamo già indicato. 

Portando allora V osso in fuori , si completa la denudazione 
della sua faccia interna sino al punto conveniente e lo si di¬ 
stacca con un secondo tratto di sega. 

La sezione anteriore dell’osso dev’essere fatta non sulla linea 
mediana, ma un po’ in fuori, per evitare il distacco del genio- 
glosso del lato ammalato. 

ITI. — Resezione di tutto il corpo della mascella. 

1 

Un’ incisione orizzontale segue in dietro il margine libero della 
mascella in tutta la sua estensione. Su ciascuna delle sue estre¬ 
mità cade un’ incisione verticale da 3 a 4 centimetri, fatta lungo 
il margine posteriore di ciascuna delle branche montanti e dal- 
T alto al basso. Si divide il periostio per tutta la lunghezza di 
queste incisioni. 

Si denuda col raschiatoio la faccia esterna dell’ osso sino al 
margine alveolare, distaccando in fuori l’inserzione inferiore del 
massatere, si fa altrettanto per la faccia interna e si taglia V osso 
con la sega a catena alle sue due estremità. Si termina collo 
scollamento dei muscoli inseriti alla faccia interna dell’ osso ed 
in particolare alle apofisi geni. La lingua dev’ essere mantenuta 
con un filo. 

B. — Resezione nella contiguità. 

I .—Ablazione di una metà del mascellare inferiore . 

i •, 

a. Processo ordinario (fig. 139, C). — l.° Si pratica una 
prima incisione verticale, la quale comincia all’ altezza della fos¬ 
setta mentoniera, e scende un poco in fuori della linea mediana 
anteriore sino al margine libero del mascellare, penetrando sino 
all’osso. Da questo punto parte un’incisione la quale costeggia, 
un poco in dietro il margine posteriore della branca montante 
ed arriva al lobulo dell’ orecchio. 

2.° Si disseca questo vasto lembo col raschiatoio o col bistori, 
scovrendo di basso in alto la faccia esterna dell’ osso sino alla 
plica mucosa labio-gengivale, la quale dev’ essere rispettata per 
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evitare che il sangue cada nella bocca. Si taglia nettamente 
il nervo mentoniero alla sua uscita dal canale osseo ; in fuori, 
si distaccano le inserzioni del massatere alla faccia esterna della 
branca montante per quanto è possibile in alto. 

3. ° Tirando Y osso in avanti , si scovre nello stesso modo la 
faccia sua interna dal basso all’ alto , senza arrivare sino nella 
bocca. 

4. ° Con una sonda scanalata si perfora la mucosa dal basso 
in alto dietro V osso , nella solcatura della sonda si fa passare 
uno stiletto ad ago munito di un filo, che serve a condurre la 
sega a catena al punto ove il mascellare dev’ essere segato, vai 
dire un po’ in fuori della linea mediana. Vi è il vantaggio così 
di risparmiare le inserzioni dei muscoli genio-glossi. Si estrae 
il dente che corrisponde al punto da segarsi. 

5. ° Con una sonda scanalata si perfora la mucosa dall’alto al 
basso in avanti dell’ osso. L’ ago segue la solcatura della sonda 
e trascina con sè il filo e lasega, la quale perciò contorna l’osso. 
Allora è facile di segare 1’ osso, in una maniera direi quasi sot¬ 
tocutanea. (V. fig. 142). 

6. ° Tirando la mascella in basso ed in avanti, si completa da 
dentro in fuori la scovertura della sua faccia interna. Si distac¬ 
cano col raschiatoio le inserzioni dello pterigoideo interno alla 
branca montante, si taglia nettamente il nervo dentario inferiore 
alla sua entrata nel canale dentario ; il nervo linguale dev’ es¬ 
sere rispettato con attenzione. 

7. ° Abbassando fortemente il corpo dell’osso si va sulla punta 
dell’ apofisi coronoide a tagliare il tendine del crotafite, con for¬ 
bici curve e senza punta , oppure con lo stacca-tendine. Il ma¬ 
scellare in questo modo è mantenuto solo dalla sua articolazione 
temporale. 

Invece di recidere col bistori o con le forbici bottonate il le¬ 
gamento laterale esterno e 1’ attacco del muscolo pterigoideo 
esterno al collo del condile, ciò che esporrebbe alla lesione del- 
T arteria mascellare interna, è più prudente di scollare il perio¬ 
stio sul collo, più in alto che sia possibile e di finire con un mo¬ 
vimento di torsione e di strappamento, il quale completa la la¬ 
cerazione degli ultimi legami fibrosi. 

ò. Metodo sotto-periosteo (Ollier).— l.° Incisione 
della pelle. — Si fa un incisione a 6 o 7 millimetri in dietro del 
margine libero della mascella, per rendere la cicatrice meno ap¬ 
pariscente, dalla sinfisi del mento sino all’ angolo ; quindi lungo 
il margine posteriore della branca montante, senza oltrepassare 
T altezza del lobulo dell’ orecchio per non interessare il nervo 
facciale. Se il caso lo richiede, si fa una seconda incisione ver¬ 
ticale sul mezzo del mento, evitando, se è possibile, di inteies- 
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sare il margine libero del labbro inferiore. Si arriva sull’ osso in 
uno o in due tempi e s’incide il periostio , per tutta 1 esten¬ 
sione del taglio cutaneo. L’arteria facciale viene recisa, si legano 

i due suoi capi. 



Fig. 142. —- Resezione di una metà del mascellare inferiore nella con¬ 
tiguità. — Sezione dell’ osso con la sega a catena montata su di un 
albero. 

2.° Scollamento del periostio sulla faccia esterna ed una parte 
della faccia interna dell' osso .—Col raschiatoio, si denuda la fac¬ 
cia esterna dell’ osso, quindi si scolla il massatere con lo stacca- 
tendine, manovrando lentamente. Si taglia il nervo (mentoniero 
alla sua uscita dal forame osseo. Con uncini ottusi si sollevano 
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le parti molli e si denuda con precauzione la faccia esterna della 
branca montante più alto che sia possibile. Si denuda quindi la 
faccia interna del corpo dell’ osso e della branca montante. 

3° Sezione deirosso , distacco del crotafìte e dello pterigoideo 
interno. — Praticata la denudazione con cura a livello delle apo- 
fisi geni, restando i muscoli genio-glossi e genio-ioidei aderenti 
alla guaina periostea, si passa la sonda abrasoio dietro P os¬ 
so e al di sopra di essa la sega a catena o quella di L tin¬ 
ge n b e c k. ' 

Segato l’osso, lo si afferra con una tanaglia, si sposta in fuori 
per separare col raschiatoio lo pterigoideo interno. Si taglia col 
bistori il nervo mascellare inferiore. Si abbassa Posso, si scolla 
Papofisi coronoide di basso in alto e si distacca il crotafìte collo 
staccatendine. Quest’ultimo tempo esige molta cura. Se la punta 
dell’apofisi è molto prominente e nascosta sotto l’arcata zigoma¬ 
tica, si taglia con le forbici. 

4° Estirpazione dell'osso per torsione e rottura delle aderenze 
della parte posteriore del condite e del collo. — Si rovescia in 
alto P osso per staccare il periostio posteriore della metà supe¬ 
riore della branca montante. Si va più in alto che sia possibile, 
avendo cura di non abbadonare l’osso per tema di ledere i vasi. 
Spogliati il collo ed il condile si afferra l’osso a piena mano e 
se ne rompono le aderenze che restano, torcendolo sul suo asse 
e tirando. Bisogna col raschiatoio staccare il tendine dello pte¬ 
rigoideo esterno col periostio, altrimenti si strappa con P osso 
una parte di questo muscolo. 

II. — Estirpazione del mascellare inferiore. 

Questa operazione si pratica: 

1. ° Tagliando un gran lembo a base superiore con tre inci¬ 
sioni. Due sono verticali e discendono dal lobulo dell orecchio 
all’ angolo della mascella, seguendo il margine posteriore^ delle 
apofisi montanti. Queste due incisioni sono riunite da un altra 
trasversale la quale costeggia un pò indietro il margine libero 

del mascellare per tutta la estensione. 

2. ° Questo vasto lembo si solleva, si denuda col raschiatoio 

la faccia esterna dell’osso, poi la faccia interna nella linea me¬ 
diana conservando con cura la guaina periostea, si taglia 1 osso 
nei mezzo con la sega a catena , e si asporta successivamente 
ciascuna delle sue metà. La lingua dev’essere fissata con un filo. 
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C — Resezione temporanee. 

Per facilitare l’ablazione dei tumori della lingua e della die- 
trobocca, si è praticata la sezione del corpo della mascella in¬ 
feriore, presso la sinfisi mentoniera, un poco in fuori delle apo- 
fisi geni. Essendo difficile la riunione ossea per la mobilità dei 
frammenti. S é dillo t consiglia una sezione a forma di V oriz¬ 
zontale per facilitare la coattazione, e l’uso della sutura metallica 
per mantenere in contatto i frammenti. 

Billroth e Bockel hanno risecato dei pezzi più o meno 
considerevoli di osso, tagliando un lembo osteo-cutaneo quadri¬ 
latero a base superiore od inferiore (1). 

Nei casi d’anchilosi dell’articolazione temporo-mascellare o di 
chiusura permanente e cicatriziale delle mascelle, si è tagliato 
il mascellare o si è risecata una porzione dell’ osso innanzi al¬ 
l’ostacolo. 

Rizzoli fa una semplice sezione scovrendo l’osso dalla bocca 
e tagliandolo colle forbici o con la sega a catena. E s m a r c h 
ed H u g u i e r , asportano una porzione del corpo dell’osso. 

[ Bisogna badare nel fare questa operazione a far cadere la sezione 
dal mascellare innanzi alle aderenze cicatriziali, altrimenti l’operazione 
sarebbe superflua. Inoltre bisogna opporsi al saldamento dei frammenti. 
Per impedire questo saldamento Rizzoli mette tra i frammenti un pò 
di filaccica, Y e r n e u i l un lembo di mucosa, e T r e 1 a t una porzione 
di periostio. ] (T.) 


§ XV. Resezione delle dita del piede. 

Essa si pratica molto raramente e solamente per 1’ alluce. Il 
processo, come per le falangi della mano, consiste in una o due 
incisioni latero-dorsali e cutaneo-periostee , prolungate un poco 
al di là della parte che si deve asportare. 

§ XVI. Resezione dei metatarsi. 

Anatomia . — Come i metacarpi, così le ossa del metatarso non 
sono ricoverte sul dorso che dalla pelle e dai tendini estensori. 
Inoltre la necessità di risparmiare la pianta del piede obbliga a 
far le incisioni alla parte dorsale. 


(1) Cioè a dire che il pezzo d’osso risecato lo hanno rimasto aderente 
al labbro per la faccia esterna. (T.) 
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I. — Nella continuità (fig. 143, A). 

Un’ incisione dorsale, terminata all’uopo da due piccole inci¬ 
sioni trasversali a ciascuna estremità, permette di mettere allo 
scoverto i metatarsi. Si asportano con la sgorbia le parti iniei- 
me, ovvero, dopo lo scollamento del periostio , si taglia 1 osso 
o con la sega a catena o con le forbici forti. 

II. — Nella contiguità. 


l.° Estremità anteriore. — Si può togliere la testa dei 
metatarsi sola o con la base della falange corrispondente. Si pra¬ 
ticano una o due incisioni longitudinali e cutaneo-ponostee, latte 
sulle facce laterali dell’ articolazione, in vicinanza del dorso del 
metatarso. Il periostio viene scollato ed ì legamenti staccati col 
raschiatoio. Si lussa in basso allora la base della falange nella 
ferita e la si riseca con una piccola sega o le forbici: quin ì 
si lussa egualmente e si asporta la testa del metatarso.. 

2° Estremità posteriore. —(fig. 143, B). Operazione e- 
testabile a causa della sua difficoltà e dei pencoli ai quali essa 
espone per l’apertura delle articolazioni; la resezione della base 
del metatarso deve essere riservata pei casi di lussazione nie- 
ducibile di questo osso. La sgorbia è preferibile nei casi di ca¬ 
rie. Un’incisione dorsale longitudinale, incrociata da una piceo 
incisione trasversale cutanea a livello dell’articolazione, peime 

di mettere l’osso allo scoverto n m — Essa 

3° Estirpazione dei metatarsi (fig- l* 3 , 0 D) - . , 

si pratica con un’incisione dorsale su tutta 1 estensione del meta¬ 
tarso, sormontata da una piccola incisione trasversale cutanea a 
livello delle articolazioni, per mettere allo scoverto a testa e 
base dell’ osso. Per il primo metatarso 1 incisione long tudinale 
si fa dal lato della facciainterna: per il quinto si fa s'ilaiac- 
cia esterna. Si evitano in questo modo piu sicuramente 1 tendini 

€S Tagliata la cute , si riconosce e si fa allontanare il 

naie e col raschiatoio si denuda più che è possibile 1 a parte an^ 

tenore del metatarso. Distrutta V articolazione metatarso-fala^ 

gea, si lussa fuori la ferita la testa dell osso. i P r ^ 

con una tanaglia, si solleva e da avanti in dietro « «ompleta^l 

distacco della guaina periostea sino alla base de m ■ ' 
questo lato le articolazioni sono così strette e man 
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gamenti cosi resistenti e così profondamente situati, che sareb¬ 
be impossibile di penetrarvi da principio diversamente che col 

bistori. 


XVII. Resezione dell’astragalo. 


Anatomia . — L’ astragalo , infossato fra i due malleoli, è in 
rapporto , con la sua faccia inferiore col calcagno : con la sua 
testa con le scafoide ; con la sua 


faccia superiore con la tibia; con le 
facce laterali con i malleoli tibiale e 
peroniero. Esso è mantenuto al suo 
posto dai legamenti laterali e poste¬ 
riori dell’ articolazione tibio-tarsica 
che lo legano alle ossa della gamba; 
dal forte legamento calcaneo-astraga- 
lico, legamento interosseo che l’uni- 

J ... 

sce al calcagno , e infine in avanti 
dai legamenti astragalo-scatoidei. I 
tendini contribuiscono anche a man¬ 
tenerlo in sito. 

I suoi più importanti rapporti so¬ 
no : sulla faccia anteriore i tendini 
degli estensori delle dita ed il ten- 

o 

dine del tibiale anteriore, i vasi ed 
i nervi pedidei ed il muscolo pedi- 
deo: in dietro il tendine del flessore 
lungo proprio dell’ alluce : infine in 
dentro i vasi ed i nervi tibiali po¬ 
steriori ne sono un po’ allontanati. 

Operazione. — Se V astragalo è 
lussato sotto la pelle, una incisione 
semplice dritta o curva , delle inci¬ 
sioni in croce , in forma di H , di 



L, fatte sul punto più sporgente ed 
evitando, se è possibile, i tendini, i 
vasi ed i nervi, permettono di aspor¬ 
tare tutto intero V osso. Non biso¬ 
gna giammai tagliare deliberatamente 

O O O 

tutte le parti molli anteriori , come 
ha consigliato Holmes. 

A. Processo di Ollier (fig. 
143, E), — Si fa sul dorso dei pie¬ 
de un’ incisione a ferro di caval¬ 
lo a convessità anteriore. Essa co- 


Fig. 143. — Piede, faccia 

dorsale. 

A, resezione del secondo m a - 
tatarso, continuità; B, re¬ 
sezione del terzo metatar¬ 
so, estremità posteriore; C, 
estirpazione del primo me¬ 
tatarso; D, estirpazione del 
quinto metatarso; EE, estir¬ 
pazione dell’astragalo. 
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mincia sul margine interno all’ altezza dell’ articolazione tibio 
astragalea ed a livello del tendine del tibiale anteriore , che 
rimane in dentro. L’ incisione si dirige allora in basso , in 
avanti ed in fuori, descrivendo una linea curva a convessità an¬ 
teriore sino al mezzo dello scafoide. Di là essa risale in dietro 
ed in fuori, in modo da contornare il malleolo esterno e si ar¬ 
resta ad 1 centimetro al di sotto della punta di quest’apoflsi. In 
questo primo tempo si taglia solo la pelle ed il tessuto cellula¬ 
re, per scovrire i tendini senza interessarli. 

Prima d’andare oltre si dà incarico ad aiutanti speciali di sco¬ 
stare i tendini dei peronieri laterali ed i tendini degli estensori 
delle dita, i quali liberati dalla loro guaina, sono più facilmente 
spostabiliinfuori.il muscolo pedideo o si conserva, o si taglia 
trasversalmente , o è separato dalla sua inserzione superiore e 
spostato in basso ed in dentro. Il nervo ed i vasi pedidei sono 
stirati in fuori insieme ai tendini estensori. 

Si scovre allora, con il raschiatoio, il collo dell’astragalo e la 
sua faccia esterna non articolare, si libera l’osso dalle sue ade¬ 
renze capsulari e legamentose allo scafoide ed alla tibia. Si en¬ 
tra nell’ articolazione astragalo-calcanea e si taglia col bistori il 
legamento interosseo. Si rovescia allora il piede in dentro e con 
lo°stacca-tendine si scolla l’inserzione dei forti legamenti tibio- 
astragalei interni. Afferrato l’osso con una tanaglia, si distrugge 
il resto delle sue aderenze, con un movimento di torsione e di 

strappamento. 

B. Processo consigliato. — Mi è sembrato più facile, co¬ 
minciando l’incisione un poco più in dietro, sulla faccia interna 
del piede, di separare il tendine del tibiale anteriore, i tendini 
degli estensori , per scovrire dapprima il collo dell’ astragalo in 
dentro, aprire poi col raschiatoio 1 articolazione astragalo-scaloidea 
e staccare i legamenti interni. 

Si taglia quindi il legamento anulare anteriore in modo da ren¬ 
der mobili i tendini estensori, vai dire, che lo si taglia in fuori 
ed in dentro dei tendini. Si denuda con cura la testa dell astra¬ 
galo in fuori, poi la faccia esterna di quest’osso. 

I tendini degli estensori sono inclinati in dentro con i vasi ed 
i nervi pedidei; si porta il piede nella flessione ed il raschiatoio, 
manovrando sotto i tendini, completa la denudazione del collo e 

della testa alla parte anteriore. 

Quando la faccia esterna dell’ osso è bene scoverta, si taglia 

con la punta del bistori il legamento interosseo ,_ si prende la 
testa dell’osso o il suo collo con una forte tanaglia e si lussa in 
fuori. Portando allora il piede nell’adduzione forzata, si completa 
col raschiatoio lo sprigionamento dell osso, che si estiae con un 
movimento combinato di torsione e di strappamento. 
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Si potrebbe segare di traverso il collo dell’astragalo denudato, 
con una piccola sega passata sotto le parti molli anteriori , e 
asportare da principio la testa dell’ osso , per facilitare V estra¬ 
zione della sua parte posteriore (Yerneuil). 


§ XVIII. Resezione del calcagno. 

Anatomia. — Il calcagno si articola, con la sua faccia supe¬ 
riore con l’astragalo, ed è mantenuto in contatto con quest osso 
mediante il legamento interosseo astragalo-calcaneo. In avanti, 
si unisce al cuboide, e potenti legamenti consolidano 1 articola¬ 
zione. Noi faremo menzione del gran legamento calcaneo-cuboideo 
inferiore e della branca esterna ed anteriore del legamento ad 
Le facce laterali dell’ osso sono attaccate all articolazione tibio¬ 
tarsica ed alle ossa della gamba dalle fibre più lunghe e più su¬ 
perficiali dei legamenti laterali del collo del piede. 

La faccia posteriore del calcagno è divisa in due parti : 1 infe¬ 
riore dà attacco al tendine d’ Achille , la superiore è tapezzata 
da una borsa sierosa che la separa da questo tendine. Notiamo 
dippiù che questo si attacca per una espansione fibrosa all’apo- 

nevrosi plantare. 

La faccia esterna del calcagno sotto-cutanea, è obliquamente 
traversata dai tendini dei peronieri laterali. La sua faccia in¬ 
terna dà passaggio, per la doccia calcanea interna ai tendini dei 
muscoli posteriori e profondi della gamba , ai vasi ed al neivo 
tibiale posteriore. L’ osso non è dunque accessibile da questa 

parte. 

Infine la faccia plantare è ricoverta dalla pelle spessa e cor¬ 
nea del tallone, dal tessuto cellulo grassoso areolare , dalle in¬ 
serzioni posteriori dell’aponevrosi plantare, e la parte posteiioie 

di qualcuno dei muscoli della pianta e del piede. ^ t 

Risulta da queste considerazioni che il calcagno non è accessibile 

che dalla sua faccia esterna. 

Divisione. — La resezione del calcagno è totale, o parziale. 
Quando la lesione morbosa non ha invasa la totalità dell osso, si 
toglie la parte malata con la sgorbia invece di tare la estirpa¬ 
zione di tutto 1’ osso. • , . 

Processi operatoria —L’incisione mediana antero-postenoie 

di Vanzetti; l’incisione trasversale plantare di Syme, 
semplice o combinata con due incisioni laterali (Page), def¬ 
ilo essere respinte , perchè esse lasciano una cicatrice sotto la 

pianta del piede. 

L’incisione a ferro di cavallo, circoscrivendo il calcagno all ti¬ 
mone dei suoi margini con la pianta del piede , sia semplice , 

Chauvel Gallozzi 
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(R i g a u d , E r i c li s e n) o combinata con un’incisione verticale 



posteriore (A. Guérin, Linfa art), 
ci sembra meno vantaggiosa dei pro¬ 
cessi a lembo esterno consigliati da 
Holmes, Morrogh e Ollier. 

Processo d’Ollier. —Metodo 
sotto-periosteo (fig. 144, A A) — Il 
piede è mantenuto nell’ adduzione e 
nella rotazione in dentro per mettere 
bene in evidenza la sua faccia esterna. 

1° Incisione delle parti molli sino 
all' osso. — È un’incisione a gomito, 
comprendente una porzione verticale 
che segue il margine esterno del ten¬ 
dine di Achille ed una porzione oriz¬ 
zontale che costeggia il margine ester¬ 
no del piede. Essa comincia sul mar¬ 
gine esterno del tendine d’Achille, a 
2 centimetri al di sopra del livello 
dell’estremità del malleolo esterno. Si 
dirige in basso, seguendo il margine 
esterno di questo tendine sino al di 
sotto della tuberosità esterna del cal¬ 
cagno: quindi dopo aver contornato il 
margine esterno del calcagno, si pro¬ 
segue l’incisione sul margine esterno 
del piede sino alla faccia superiore 
dell’apofisi posteriore del quinto me¬ 
tatarso. In avanti si porta l’incisione 
un poco in alto per restare al di so¬ 
pra dell’adduttore del 5° dito. Aven¬ 
do tracciata V incisione cutanea e ri¬ 
conosciuti con la vista ed il tatto i 
limiti del tendine d’ Achille e della 
massa muscolare plantare, si appro¬ 
fonda 1’ incisione sino all’ osso , evi¬ 


Fig. 144. — Gamba, faccia 

esterna. 


tando di tagliare in avanti i tendini 
dei peroni eri laterali. 

2° Denudazione deir osso. — Si 


AA, resezione del calcagno 
(0 llie r); BB, resezione del 
collo del piede, perone: C, 
resezione del perone, parte 
media; D, resezione del pe¬ 
rone, estremità superiore. 


prende quindi un raschiatoio e si spo¬ 
glia prima la metà posteriore della 
faccia esterna del calcagno; poi si se¬ 
para tutta l’inserzione del tendine d’A¬ 
chille. Distaccando questo tendine lo 
si spinge in dentro con la pelle che 


« 
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lo ricovre. Si denuda poi la faccia inferiore dell’osso, il terzo poste¬ 
riore della sua faccia interna e si comincia la denudazione in 
avanti. I tendini dei peronieri laterali essendo confidati ad un aiu¬ 
tante speciale, che li scosta con uncini ottusi, ed avendo stac¬ 
cata l’inserzione del legamento peroneo-calcaneo, si denuda la 
porzione anteriore o grande apofisi del calcagno . si api e 1 ar¬ 
ticolazione calcaneo-cuboidea scostando le parti fibrose che la 
circondano. Il legamento calcaneo-cuboideo interno non può essere 

interessato che più tardi. 

3° Sezione del legamento interosseo — Espletamento della de- 
mediazione — Rottura o sezione dei legamenti calcaneo-scafoidei.— 
Sino a questo punto non si è potuto render mobile 1 osso, esso 
è solidamente aderente alle altre ossa del tarso, non si. è fatto 
che spogliarlo della maggior parte del suo periostio. Si introdu¬ 
ce allora un bistori a lama stretta nell articolazione asti agaio- 
calcanea; gli si fanno percorrere a due o tre riprese le due 
faccette, per essere molto sicuro d’ aver tagliato tutto il ega- 
mento interosseo. È la stessa manovra della disarticolazione sotto- 

clS t Teliceli 6 a 

Il calcagno è ritenuto ancora dalle guaine fibrose dei tendini 
che si ripiegano sulla sua faccia interna e dai legamenti calcaneo- 
scafoidei , come pure dal legamento calcaneo-cuboideo interno. 
Appena ha acquistata una certa mobilità dopo la sezione del le¬ 
gamento calcaneo-astragaleo, lo si prende con una forte tanaglia 
a più file di denti, si abbassa e si apre l’articolazione calcaneo- 
astragalea, per andare a tagliare col distacca-tendine i legameli 1 
calcaneo-scafoidei. Si scosta più che sia possibile in dentio,.con 
uncini smussi, la pelle del tallone, si completa la denudazione 
della faccia interna e quando si avverte che restano alcune ade¬ 
renze che non si possono direttamente recideie , con un mo\i 
mento di torsione e di trazione si rompono. 

§ XIX. Resezione del collo del piede. 

Anatomia. — L’ articolazione tibio-tarsica è un ginglnno per¬ 
fetto, essendo la puleggia astragalea fortemente, incastrata ne o 
incavo ( mortaisc ) formata dai malleoli e la faccia infelici e _ ea 
tibia. Bisogna aggiungervi l’articolazione tibiò-peromera in enoie, 
la quale è tapezzata dalla stessa sinoviale. Le estremità artico¬ 
lari sono voluminose, le parti molli hanno poca spessezza. 

Due legamenti laterali molto forti ed estesi legano i malleo 1 
all’astragalo ed al calcagno. Il legamento posteriore è meno po¬ 
tente, e l’anteriore non è fatto che da alcuni piccoli fasci fibrosi. 
Legamenti posteriori, anteriori ed interossei attaccano alla tuia 

l’estremità inferiore del perone. 
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Parti molli . — In avanti i tendini del tibiale anteriore, degli 
estensori delle dita e del peroniero anteriore, ricovrono l’artico¬ 
lazione di dentro in fuori. Essi sono mantenuti in sito dal lega¬ 
mento anulare anteriore del tarso, sotto il quale passa anche il 
nervo ed i vasi tibiali anteriori. In dietro l’articolazione è pro¬ 
tetta dal tendine d’Achille, i tendini dei muscoli posteriori e pro¬ 
fondi della gamba. Il nervo ed i vasi posteriori passano dietro 
il malleolo interno per guadagnare la profondità del calcagno ; i 
tendini dei peronieri laterali passano dietro il malleolo esterno. 

Sulle facce laterali, la tibia ed il perone non essendo ricoverti 
che dalla pelle sono facilmente accessibili. È adunque su queste 
facce, ed in caso di bisogno anche in avanti, che le incisioni sa¬ 
ranno più utilmente praticate. 

Divisione. — La resezione del collo del piede è totale , se in¬ 
teressa le tre ossa dell’articolazione; parziale , se essa non com¬ 
prende che uno o due di queste ossa. Si può asportare sia l’a¬ 
stragalo solo, sia l’estremità inferiore delle due ossa della gam¬ 
ba ; ovvero la tibia, o il perone isolatamente. 


I. — Besezione totale . 

A. Metodo ordinario. — I processi ad incisione trasversale an¬ 
teriore , con o senza sezione delle parti molli (Heyfelder, 
Hancock); ad incisione trasversale posteriore (Textor figlio, 
Wakley); a lembo anteriore arrotondito o quadrilatero a base 
superiore (Hussey, Bòckel) rendono molto difficile la con¬ 
servazione dei tendini. 

I processi ad incisioni laterali (Chassaignac, Bourgery , 
Barwele, Yelpeau), rettilinee o curve in modo da abbrac¬ 
ciare la sommità dei malleoli , non presentano alcun vantaggio 
sul processo messo in uso da Moreau di Bar-le-Duc. 

Processo di Moreau padre. —Egli fa un’incisione lon¬ 
gitudinale, la quale cominciando alla parte inferiore e posteriore 
del malleolo esterno risale lungo il margine posteriore del pe¬ 
rone per una estensione di 8 a 10 centimetri. Dalla sua estre¬ 
mità inferiore parte un’incisione trasversale che si prolunga in 
avanti sino al tendine del peroniero anteriore. Questa è sola¬ 
mente cutanea, mentre la prima arriva sino all’ osso. Dissecato 
il lembo, si scolla il periostio dal perone, questo si taglia al di 
sopra del punto malato e si distacca dall’alto in basso. 

Per risecare la tibia, si fa un incisione ad L. La branca ver- 
ticale segue il margine posteriore del malleolo interno e risale 
lungo la tibia; la branca orizzontale, cutanea, si arresta innanzi, 
vicino al tendine del tibiale anteriore. Si disseca il lembo, s isola 


453 


Resezione del collo del piede 

la tibia al di sopra della parte ammalata, e si taglia davanti in 
dietro con una sega a lama stretta e mobile, che s’ introduce 
sotto le parti molli anteriori, prima di fissarla al suo albero. 
Questo frammento è in seguito .rimosso dall’ alto al basso, por¬ 
tando il piede in abduzione. 

Moreau figlio passava la lama della sega tra la faccia po¬ 
steriore della tibia e le parti molli spostate e tagliava Tosso di 
dietro in avanti. Con la sgorbia si toglie la parte malata del¬ 
l’astragalo. 

Sezione delle ossa. — Si comincia con la denudazione e la se¬ 
zione del perone, facendo giacere 1 arto sulla sua faccia interna. 
Si taglia T osso sia con la sega a catena, sia direttameute con 
la sega ordinaria sulla sonda di B1 and in, al di sopra della parte 
inferma. L’osso allora si distacca dall’alto in basso , il che ren¬ 
de molto più facile la divisione del legamento interosseo. I ten¬ 
dini dei peronieri laterali sono scostati con cura. 

L’arto è quindi portato in abduzione, il piede poggia sul suo 
margine esterno. La tibia dev’essere isolata con precauzione, spe¬ 
cialmente alla sua faccia posteriore, per risparmiare le parti molli. 
Divisi i legamenti, si lussa l’estremità inferiore di quest’osso in 
dentro esagerando T abduzione del piede , e si asporta tutta la 

parte ammalata con la sega ordinaria. 

Se l’astragalo è ammalato superficialmente , allora con la sgor¬ 
bia si toglie la parte alterata, se poi è tutto magagnato con una 

tanaglia si afferra e se ne fa l’estirpazione. 

Pélikan dà alla sezione delle ossa una direzione obliqua 
di basso in alto e di dietro in avanti, per conservare al piede 
la sua normale direzione. Heyfelder consiglia di segare la 
tibia ed il perone seguendo una linea curva o angolosa, paral¬ 
lela allo incavo naturale. Generalmente si preferisce la sezione 

orizzontale. # . o 

B. Metodo sotto-periosteo. — a. Processo di Ollier. 1 

Incisione della pelle e della guaina periostea su Vuno o l altro 

lato , o tutte e due insieme , secondo che si vuol tagliare un solo 

osso o tutti due. 

L’incisione comincia a 7 o 8 centimetri al di sopra del mal¬ 
leolo interno , sulla faccia interna della tibia eli essa costeggia 
dall’ alto al basso e termina ad 1 centimetro al di sotto del¬ 
l’estremità di questa apofisi. In alto ed in basso si fa una pic¬ 
cola incisione perpendicolare di sbrigliamento. L incisione lon¬ 
gitudinale divide la pelle ed il periostio. Col raschiatoio lo si 
stacca dal tendine, si scolla la guaina periostea e si denuda il 
malleolo, in modo da staccare tutti i tessuti legamentosi che 
vi s’ inseriscono. Per staccare il periostio più che sia possibile 
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lontano sulla faccia interna ed esterna della tibia, bisogna che 
r incisione di sbrigliamento fatta in alto interessi anche questa 
membrana, 

2° Passaggio della sonda e sezione della tibia. — Scollato il 
periostio, si passa la sonda curva attorno alla tibia e sulla son¬ 
da la sega a catena, con la quale si segherà 1’ osso. Si afferra 
quindi l’estremo della tibia con una forte tanaglia, si scovre la 
sua faccia posteriore e la porzione della faccia esterna che non 
era stata accessibile completamente alVistrumento. Si finisce di 
lussare questo frammento e si estrae. Per il perone si pratica 
nello stesso modo. 

Questo processo non è eseguibile che quando si asporta un 
pezzo di 4 o 5 centimetri della tibia , a contare dall’ estremo 
del malleolo. Allora lo spazio interosseo esiste al punto ove de- 
ve passare la sega a catena. Se 1’ articolazione è ammalata su¬ 
perficialmente e non si vuole tagliare che una porzione piccola 
d’ osso, bisogna da principio tagliare il malleolo peroniero con 
uno scalpello, dopo d’ averlo spogliato del suo involucro perio- 
steo-legamentoso , ovvero segarlo con un osteotomo. Quindi si 
lussa la tibia in dentro, rovesciando il piede in fuori e con una 
sega puntuta si asporta la sua estremità articolare all altezza de¬ 
siderata. 

Si asporta Y astragalo in parte od in totalità secondo la pro¬ 
fondità delle alterazioni. 

6. Processo consigliato (fig. 144 BB e figura 145 Ai. 

l.° L’arto nella rotazione indentro poggia sulla sua faccia intei- 
na. Si comincia sul margine posteriore del perone,^ o meglio, a 
qualche millimetro innanzi a questo margine, ad un altezza con¬ 
veniente, un’incisione cutaneo-periostea, la quale discende \ei- 
ticalmente, costeggiando l’osso, sino all estremo del malleolo esteL- 
no. Essa si prolunga in basso, contornando la punta del malleolo 

poi risale lungo il suo margine anteriore, sino all altezza del 
margine articolare della tibia, cioè a dire sino alla pai te più lai- 

ga dell’apofisi peroniera. 

2. ° Col raschiatoio si denuda il perone per tutta l’altezza del- 
l’incisione; si distacca il legamento laterale esterno, i legamenti 
tibio-peronieri anteriori e posteriori e al di dentro del perone ì 

legamento interosseo che unisce le due ossa. 

3. ° Essendo stato bene scoverto il perone al di sopra della 

parte ammalata, lo si taglia a questo livello, o con la sega a 
catena o direttamente con la sega ordinaria sulla sonda di Blan- 
din. Afferrando allora con una tanaglia 1 estremo supenoie e 
frammento che bisogna asportare, si tira in fuoii e 81 e ^P ® a 
lo scollamento del periostio e del legamento intei osseo, a a o 
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al basso. Si distrugge finalmente il legamento peroneo-astraga- 
lico posteriore, il quale va ad inserir¬ 
si nella fossetta interna del malleolo 

difficile di staccare differente- 


e che è 
mente. 

4.° Il 
zione in 


membro 
fuori, il 
esterno, 
sione sulla faccia 


margine 


è situato nella rota- 
piede poggia sul suo 
Si comincia un’ ilici- 
interna della tibia a 
qualche millimetro in avanti del suo 
margine posteriore , la quale scende 
lungo l’osso e viene a contornare 1’ e- 
stremo del malleolo interno, per arri¬ 
vare in avanti fin presso il tendine del 
tibiale anteriore seguendo il margine 
anteriore del malleolo tibiale. Quest in¬ 
cisione dev’ essere cutaneo-periostea in 
tutto il tratto che corrisponde all’osso. 

5. ° Col raschiatoio, si scolla il perio¬ 
stio sulla faccia interna dell’osso e si 
sposta in avanti. Per meglio scollare 
la guaina è spesso necessario di fare 
una piccola incisione trasversale del pe¬ 
riostio nella parte superiore. Portando 
il piede in fuori, si staccano i lega¬ 
menti interni e si prosegue la denu¬ 
dazione da dentro in fuori sulla fac¬ 
cia anteriore e posteriore dell’osso, si¬ 
no a quanto è possibile di lussarlo in 
dentro ed in basso nella ferita. Si fa 
risalire mediante il raschiatoio la guai¬ 
na periostea al di sopra del punto am¬ 
malato ed in questo punto si sega 
P osso. 

6. ° Quando si deve asportare l’astra¬ 
galo bisogna prolungare 1’ incisione 
esterna innanzi sino al tendine del pe- 
roniero anteriore; senza questo 1 estir¬ 
pazione di quest’osso diverrebbe diffi¬ 
cilissima, specialmente per la resisten¬ 
za dei legamenti astragalo-scafoidei. 

Il vantaggio di questo modo d’agire 
è di distruggere la connessione del pe¬ 
rone e della tibia dal lato piti acces¬ 
sibile. Tolta 1’ estremità inferiore del 
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perone , la denudazione della tibia non presenta più tante diffi¬ 
coltà e l’osso può essere lussato nella ferita e spogliato dal basso 
in alto. 


II. — Resezioni parziali . 


Esse comprendono : 

a. — L’estirpazione isolata dall’astragalo; e noi 1’ abbiamo de¬ 
scritta innanzi. 

I). —La resezione simultanea dell’estremità inferiore delle ossa 
della gamba. Noi ne abbiamo ora descritto il processo. 

c. — L’ablazione isolata dell’estremità inferiore della tibia. Al- 
1’ incisione longitudinale, che si curva in basso per abbracciare 
il malleolo interno , bisogna aggiungere una piccola incisione 
trasversale egualmente cutaneo-periostea sulla sua estremità su¬ 
periore. Si scovre la tibia in alto e si sega per poi abbassarla. 

La scovertura si continua dall’ alto al basso e si termina col 
distacco dei legami articolari. 


XX. Resezione delle ossa della gamba. 


Anatomia. — Due ossa costituiscono lo scheletro della gamba. 
La tibia, più voluminosa, è sotto cutanea in tutta la sua esten¬ 
sione dal lato della faccia interna, e non presenta alcuno osta¬ 
colo; solo le sue dimensioni considerevoli rendono difficile il suo 
isolamento. 

Il perone, al contrario, non è sotto-cutaneo che nel suo terzo 
inferiore; in alto è ricoverto dai muscoli peronieri laterali, che 
bisogna dividere dai muscoli anteriori o posteriori per arrivar 
sino ad esso. In dietro l’arteria peroniera è situata sulla faccia 
posteriore di quest’osso, nei due terzi inferiori della gamba. In¬ 
nanzi, il nervo muscolo cutaneo esce daH'interstizio che separa 
i peronieri dagli estensori delle dita; in alto, il collo del pero¬ 
ne è contornato dal nervo sciatico popliteo esterno. 

Rammentiamo che il perone compie una funzione molto se¬ 
condaria come sostegno, ma che in basso concorre alla forma¬ 
zione dell’incavo tibio-tarsico, e che in alto la sinoviale dell’ar¬ 
ticolazione peroneo-tibiale qualche volta comunica con quella del 
ginocchio. 

Le due ossa sono riunite in tutta la loro lunghezza dal le¬ 


gamento interosseo. 

Divisione . — La resezione delle ossa della gamba comprende: 
la resezione nella continuità di ciascun osso, o di due ossa in¬ 
sieme; la resezione delle estremità articolari; infine l’estirpazione 
del perone. 
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Le lesioni organiche delle estremità spongiose della tibia ri¬ 
chiedono più spesso della resezione propriamente detta , 1’ abra¬ 
sione solo delle parti ammalate, il che si fa senza aprire le ar¬ 
ticolazioni. 

I. — Nella continuila. 

Ciascun osso dev’essere tolto isolatamente. 

A. Tibia (fig. 145 B). —L’incisione longitudinale cutaneo- 
periostea, si fa sulla faccia interna della tibia, sotto-cutanea e 
facilmente accessibile. Ma per evitare cicatrici malamente situate, 
ed a causa dell’acutezza del margine interno dell’osso, l’incisione 
si deve molto accostare a questo margine, affinchè si possa con¬ 
tornarlo con la sonda - raschiatoio. Questo movimento è sempre 
difficile, a meno che non si sia distaccato il periostio per una 
estensione di 12 a 15 centimetri. Vi bisogna però un raschiatoio 
col fusto molto curvo ed anche con questo generalmente si fa un 
foro alla guaina periostea a livello del margine posteriore della 
tibia. Passato il raschiatoio dietro 1’ osso s’ introduce la sega a 
catena nella sua scanalatura e si taglia la tibia verso la parte 
media dell’incisione sulla sonda mantenuta in sito. 

Ritirata la sonda, si solleva successivamente con una forte ta¬ 
naglia ciascuno dei frammenti dell’osso e si denuda il margine 

o 

e la faccia posteriore. 

In questo modo , non vi è perdita di sostanza del periostio. 
Se questa membrana è poco aderente, si espleta la denudazione 
con la sonda stessa, portandola in alto ed in basso nella guaina 
del periostio. 

Nei casi di resezione di piccole porzioni della dialisi, è meglio 
isolar prima con la sega il pezzo che si deve asportare; si spo¬ 
glia in seguito del suo periostio alla parte media. Per evitare 
che Tosso non sia denudato molto più in alto del punto da segare, 
si fa una piccola incisione perpendicolare alla guaina del perio¬ 
stio a ciascuna estremità del taglio longitudinale. 

B. Perone (fig. 144 C). — Per risecare una porzione della fila¬ 
tisi del perone, si fa sulla faccia esterna della gamba una inci¬ 
sione longitudinale, che all’uopo termina con due incisioni tra¬ 
sversali. 

Questa incisione assolutamente cutanea permette di separare 
gli estensori delle dita dai muscoli peronieri laterali, risparmiando 
con attenzione il nervo muscolo-cutaneo, che esce sotto il mar¬ 
gine anteriore di quest’ultimo muscolo. ^ . 

Si taglia allora il periostio longitudinalmente. Col raschiatoio 

a sonda si denuda Tosso e se ne fa la sezione con la sega a ca* 
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tena alle due estremità dalla parte ammalata, e si espleta allora 
la denudazione del frammento. 

IL — Nella contiguità. 

Noi abbiamo già descritto nelle resezioni del collo del piede 
1’ ablazione simultanea o isolata della estremità inferiore delle 
ossa della gamba. La resezione isolata dell’estremo superiore della 
tibia fa parte della resezione del ginocchio. 

Estremità’ superiore del perone. — Operazione delicata e pe¬ 
ricolosa per la possibile lesione della sinoviale del ginocchio e 
del nervo sciatico popliteo esterno. Val meglio , se è possibile, 
togliere con la sgorbia le parti alterate , rispettando una parte 
della testa ossea , per non aprire l’articolazione tibio-peroniera. 
Se T articolazione è aperta , si può scovrire l’osso più in basso 
della testa, segarlo, sollevare il frammento, spogliarlo dal basso 
in alto e disarticolare per torsione ; ma per regola generale è 
meglio scovrir la testa dell’osso e riconoscere il nervo. 

Processo d’Ollier (fig. 144 D). — 1° Incisione della pelle 
e scovertura del nervo popliteo esterno. — L’incisione si fa lun¬ 
go il margine posteriore del tendine del bicipite , il cui rilievo 
è sempre sensibile sotto la pelle. Essa comincia a 2 o 3 centi- 
metri al di sopra della testa del perone e si dirige in seguito 
lungo l’osso, ma un poco in dietro, in modo che si vada nello 
interstizio che separa il gemello esterno , o piuttosto il soleo , 
dal fascio dei peronieri. Si interessa solo la pelle e 1’apone- 
vrosi. Il nervo si scorge a livello del collo e bisogna tenerlo al 
sicuro. 

2° Isolamento del nervo ed incisione intermuscolare. — Il nervo 
sciatico popliteo esterno si protegge con due uncini ottusi messi 
a 2 o 3 centimetri l’uno dall’altro; questo è il punto importante 
dell’operazione. Così protetto dagli uncini esso è isolato dal con¬ 
nettivo che lo mantiene aderente all’ osso , e tirato innanzi per 
permettere l’incisione della guaina periostea. Fatta l’incisione sul 
margine posteriore del perone e continuata nella direzione di 
questo si è separato il soleo dai peronieri e si può scovrire l’osso 
per la lunghezza voluta seguendo l’interstizio muscolare. 

3° Denudazione dell'osso , distacco del tendine del bicipite. 
Avendo scoverto 1’ osso con la precedente incisione, lo si denuda 
secondo le regole abituali: si stacca il tendine del bicipite, che 
si continua con la guaina periostea ; si sega 1’ osso al di sotto 
della lesione, si rovescia quindi in alto e si espleta la sua de¬ 
nudazione dalla parte interna. Bisogna assicurarsi se il nervo è 
diviso in più rami per evitare di ferirne qualcuno. 


Resezione del ginocchio 
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III. — Estirpazione del perone. 

La metà superiore dell’osso sarà scoverta con 1 incisione che 
abbiamo or ora descritta, tra il soleo ed i peronieri. Per togliere 
la metà inferiore si fa un incisione die segue di basso m alto 
la faccia superficiale dell’ osso , poi si prolunga sino al mezzo 
della gamba tra i peronieri e gli estensori delle dita. L osso si 
sega nel mezzo e ciascuna metà è staccata isolatamente. 

§ XXL — Resezione del ginocchio. 

Anatomia. - Il ginocchio è fra tutte le articolazioni quella le 
cui facce articolari sono le più larghe, la sinoviale la piu vasta, 
i legamenti i più numerosi ed i più complicati nella loro dispo- 
sizione. Le superficie articolari sono formate dalla rotula, 1 con¬ 
dili del femore e le tuberosità della tibia. La sinoviale manda 
dei prolungamenti sotto il tricipite femorale, verso 1 gemelli ed 
il popliteo. I mezzi d’unione sono: due legamenti laterali molto 
ravvicinati alla faccia posteriore dell’ articolazione , i legamenti 
crociati, un legamento posteriore sul quale poggia 1 arteria po- 
plitea e infine delle lamine fibrose sovrapposte le quali col ten¬ 
dine del tricipite, la rotula ed il legamento rotulo-tibiale, formano 
una larga covertura alla faccia anteriore dell articolazione, 

Innanzi e sui lati, le ossa sono ricoverte solo dalla cute e da 
queste lamine fibrose; in dietro si trovano i tendini , i musco 1 
del cavo popliteo , l’arteria e la vena poplitea e finalmente e 
due branche di divisione del nervo sciatico, di cui la esterna si 
porta obliquamente in fuori per andare a contornare ii collo de 

perone. , , . . . . -, 

Questa disposizione delle parti molli fa sì che le incisioni de¬ 
stinate a scovrire le ossa si debbano far cadere in avanti e sul e 

fcicce laterali. 

Divisione. — La resezione del ginocchio è totale o parziale. 
Essa si pratica abitualmente sulla estremità inferiore del femore 
di cui si asportano i condili senza arrivare sino al canale miao - 
lare. Nei bambini, se si oltrepassa la cartilagine epifisaria si va 

incontro ad un arresto di sviluppo dell'arto. 

Dal lato della tibia più spesso si toglie solo un sottile strato delle 

tuberosità. Noi abbiamo fatto notare i pericoli che incontra il 
nervo sciatico popliteo esterno nell’ ablazione della testa e del 
collo del perone. Bisogna adunque, per quanto è possibile, lai 
cadere la sezione al di sopra di quest’osso. La rotula deve es¬ 
sere tolta risparmiando le parti molli che V involgono. La sua 
conservazione non ha vantaggi ed espone al ristagno del pus. 
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L’ablazione della sua faccia articolare, adottata da S e dillo t, 
oggi è rigettata da quasi tutti i chirurgi. 

I. — Resezione totale. 

A. Metodo antico. — I processi sono numerosi. Si possono 
dividere come segue : 

]° P a r c k. — Laterale interna. 

2° Chassaigna c. —Laterale es¬ 
terna. 

3° Langenbeck. — Mediana an¬ 
teriore. 

4° Langenbeck (1862). — Cur¬ 
vilinea al margine interno del ten¬ 
dine rotuleo. 

5° Bégin e Sanson.—Rettilinea. 
6° Yerneuil. Textor. — Cur¬ 
vilinea a convessità inferiore. 

7° H e y f e 1 d e r. — Obliqua dal¬ 
l’alto al basso e da fuori in den¬ 
tro, incrocia la parte inferiore della 
rotula. 

I ). Incisioni ohe circoscrivono dei lembi. — 1° Parck — Inci¬ 
sione crociata la cui branca trasversale corrisponde al margine 
superiore della rotula e divide la semicirconferenza anteriore del 
membro. 

2° Moreau. — Incisione longitudinale da ogni lato della co¬ 
scia, tra i vasti ed i flessori della gamba. Cominciata al di so¬ 
pra dei condili del femore , essa si estende sino a quelli della 
tibia e penetra sino all’osso. Si riuniscono le due ferite laterali 
tagliando trasversalmente la cute e la capsula fibrosa anteriore, 
al di sotto della rotula. Sollevando il lembo superiore si toglie 
la rotula, si scovre il femore e si sega al punto che si vuole. 
Per scovrire la tibia si divide in due il lembo inferiore con una 
incisione verticale, fatta sul margine anteriore dell’osso. 

3° Pergusson sopprime l'incisione mediana inferiore di Mo¬ 
reau e dà all’incisione trasversale una leggiera convessità in 
basso. 

4° Jones trasporta l’incisione trasversale di Moreau sul mez¬ 
zo della rotula. 

.5° Verneuil, al contrario, fa l’incisione al di sopra di que¬ 
st’osso. 

6° Jones in un secondo processo, trasporta l’incisione tras¬ 
versale all’ estremità inferiore delle due incisioni longitudinali 
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laterali. Egli ottiene così un lembo quadrilatero unico a base 
superiore, che si disseca dal basso in alto pep scovrir l’osso. 

7° Mackensie (fig. 1-46, A). — Incisione curvilinea a con¬ 
vessità inferiore che va da un condite all’altro del femore , di¬ 
scendendo in avanti sino alla tuberosità tibiale, per potere stac- 

care il tendine rotuleo alla sua inser¬ 
zione inferiore. 

8° Svine. — Messa la gamba nella 
flessione, si circoscrive la rotula con 
due incisioni curvilinee a concavità 
opposta che si uniscono da ciascun 
lato sulle facce laterali dei condili 
del femore. Si distacca completamen¬ 
te il lembo che comprende la rotula. 

Di questi numerosi processi, l’inci- 
sione trasversale sotto-rotulea a con¬ 
vessità inferiore di Verneuil ed il 
lembo arrotondilo di Mackensie 
sembrano i più adatti. Tutti però 
possono essere utilizzati, tenendo con¬ 
to della natura ed estensione delle 
lesioni (1). 

Operazione. —L’incisione cur- 
Fig. 146. — Ginocchio, vilinea si fa arrivare tutta d’un tratto 
faccia anteriore. sino all’ osso; quindi sollevato e ro¬ 

vesciato il lembo, si estrae la rotula, 
A, resezione del ginocchio risparmiando le parti fibrose che la 
(Mackensie). circondano. 

Flettendola gamba, l’operatore con 
la punta del coltello taglia i legamenti laterali ai loro attacchi 
sui condili del femore. Taglia egualmente e con precauzione i 


(1) Si è discusso fra i chirurgi se, nel caso che la rotula non sia presa 
dal processo morboso anche essa, sia meglio asportarla o lasciarla in sito. 
La maggior parte ritiene che il lasciare la rotula sana sia ritardare la 
guarigione, esporsi ad infiammazioni croniche della borsa mucosa prero¬ 
tulea ed a molti altri inconvenienti. Altri dicono che il lasciar la rotula 
dà per risultato il ristabilimento 'dei movimenti del ginocchio. 

Questa però è una eventualità molto rara e che potrebbe essere anche 
dannosa dando un’articolazione incapace di sopportare il peso del corpo. 
Per tal ragione si consiglia in questa resezione di far sempre la sutura 

ossea per ottenere una solida anchilosi. 

Il Yolkma.nn è fra coloro che lasciano in sito la rotula egli la sega 
nel mezzo e poi la riunisce con sutura metallica. Recentemente il Prot. 
Gallozzi ha eseguito nella clinica questo processo con buon esito. 
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legamenti crociati, sia tra i condili femorali, sia alla loro inser¬ 
zione tibiale. Si fanno allora sporgere i condili del femore, por¬ 
tando la gamba nella flessione forzata e si completa la loro di¬ 
sarticolazione. 

La sezione del femore si fa con la sega ordinaria, sia d’avanti 
in dietro , proteggendo le parti molli posteriori con una striscia 
di cartone , sia da dietro in avanti, per essere più sicuri di non 
offendere i vasi. 

La superficie di sezione deve essere parallela al piano normale 
dell’ inclinazione dei condili, cioè a dire obliqua in basso ed in 
dentro, per evitare un angolo rientrante al lato interno del gi¬ 
nocchio. La parte asportata non deve sorpassare l’altezza di 11-12 
centimetri, per non aprire il canale midollare. 

Si denuda quindi 1’ estremità superiore della tibia e con un 
taglio orizzontale si riseca la parte ammalata. Il legamento po¬ 
steriore deve essere conservato con cura perchè esso si oppone 
agli infiltramenti purulenti verso il 
poplite e fa da ostacolo alla pro¬ 
pagazione deirintìammazione dal la¬ 
to dei vasi , mentre nello stesso 
tempo contribuisce a mantenere le 
ossa in sito. La sutura metallica 
delle ossa è stata usata con successo 
per assicurare la coattazione delle 
superficie di sezione. 

B. Metodo sotto - periosteo 
Ollier (fig. 147 A A. — 1° Inci¬ 
sione della ideile , in direzione si¬ 
nuosa , sul lato esterno dell' artico¬ 
lazione. — Essendo un po’ flessa la 
gamba sulla coscia, si fa sulla fac¬ 
cia esterna di quest’ ultima , a tre 
dita traverse al di sopra della ro¬ 
tula, una incisione, la quale comin¬ 
cia a livello della espansione fibrosa 
della fascia lata e si dirige nel 
senso delle fibre della porzione es¬ 
terna del tricipite , verso 1’ angolo 
superiore della rotula; costeggia in nocchio (Ollier). 

seguito dall’alto in basso il margi¬ 
ne esterno dell’osso e viene a raggiungere il legamento rotuleo 
di cui essa costeggia il margine esterno. È importante che essa 
sorpassi in basso rimpianto di questo legamento , per facilitare 
la lussazione della rotula in dentro. 

Facendo cominciare l’incisione un poco più innanzi, si facilita 



Fig. 147. — Ginocchio, 
faccia anteriore. 
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Resezione del ginocchio 

il secondo tempo dell’operazione, ma cominciandola più in dietro 
si lia il vantaggio di dar più inclinazione all’apertura e facilitare 
lo scolo del pus. Qualunque sia l’incisione adottata, si può pe- 
neti'are con lo stesso taglio nella capsula articolare ed arrivare 

sino alle ossa. . , . 7 , 

2° Denudazione dell'osso-, lussazione della rotula tn dentro .— 

Col raschiatoio si scovre dapprima il condile esterno del femo¬ 
re staccando 1’ inserzione del legamento laterale esterno , poi 
l’inserzione del gemello esterno. Si prende quindi il labbro an¬ 
teriore della ferita capsulo-periostea e si denuda la parte ante¬ 
riore del femore. Si dilata poscia 1’ articolazione , si tagliano i 
legamenti crociati, si lussa la rotula in dentro con forti uncini 
ottusi. In certi individui la sporgenza del condile interno ren¬ 
de difficile questa lussazione. Perciò quando il condile inter¬ 
no è troppo voluminoso e troppo sporgente in avanti, si fa 1 in¬ 
cisione intermuscolare, non già in fuori, ma in avanti a la 
millimetri dalla linea mediana , tra la parte esterna del trici¬ 
pite ed il tendine della porzione media; noi vi aggiungiamo al¬ 
lora una incisione di sbrigliamento in fuori. Bisogna anche be¬ 
ne staccare le inserzioni inferiori del tendine rotuleo , conser¬ 
vando la loro continuità col periostio della tibia. Lussato il ie- 
more e piegata la gamba in dietro ed in dentro, si scollano le 
inserzioni legamentose e capsulari, spingendo in alto la guaina 
capsulo-periostea. 

8° Sezione del femore-, denudamento e sezione : delia tioia. 
lia sezione del femore si fa colle regole ordinarie. Col raschia¬ 
toio si denuda dall’ alto in basso la parte alterata dell estre¬ 
mità superiore della tibia, e la si asporta segando orizzontai- 

mente. 


[Questa operazione oltre al lasciare al paziente un arto utilizzabile, offre 
una statistica anche più favorevole di quella dell’ amputazione della co- 
scia. Infatti eseguita per tumore bianco ha dato nelle mani di l e>- 
f e 1 d o r, Le F o r t ed altri una mortalità dal 29 a 30 / 0 e nei barn uni 

un numero di insuccessi anche più piccolo.] ' 


II. — Resezioni parziali. 

A. Condili del femore. — Per tagliare un sol condile si 
fa uso di una incisione laterale interna; per tagliare tutti due 
i condili, si fa uso di uno dei processi ora descritti per la ìe- 

sezione completa. i 

B. Estremità superiore della tibia. — Si pratica rara¬ 
mente e con uno dei processi indicati per la resezione totale. 

C. Resezione della rotula. — Incisione crociata anteriore. 
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Gli strati superficiali alterati saranno tolti con la sgorbia. L’ e- 
stirpazione completa è gravissima. 

D. Operazione per I’ anchilosi del ginocchio. — Essa 
consiste nella resezione di un frammento angolare del femore, 
a base anteriore per ottenere il raddrizzamento del ginocchio, 
anchilosato ad angolo più o meno acuto. La sezione cade abi¬ 
tualmente sui condili del femore, messi a nudo da incisioni adat¬ 
te. Bisogna aver cura di proteggere le parti molli posteriori 
dall’azione della sega. Per ottener questo, o si fa la sezione del* 
1’ osso con la sega a catena passata da dietro, o si lascia alla 
parte posteriore una sottile lamella ossea che si spezza dopo l’a¬ 
blazione del cuneo osseo anteriore. La cosa più difficile è di cal¬ 
colare esattamente la spessezza che bisogna dare alla parte di 
osso che devesi asportare, e spesso si è obbligati a fare una se¬ 
conda sezione. 

[Per l’anchilosi ossea del ginocchio oltre i processi di resezioni 
già menzionati dall’autore eie osteotomie sottocutanee di Lan- 
genbeck e Little òvvi l’osteotomia antisettica di Macwen. 
Di questa in generale diremo più difesamente parlando dell’ope¬ 
razione del ginocchio valgo ove descriveremo anche gli strumenti 
detti osteotomi , che servono per queste operazioni. Ora diremo 
solamente che l’osteotomo è uno scalpello forte con manico otta¬ 
gonale e che ha le due facce inclinate a mò di cuneo. 

Ecco come si esegue l’osteotomia di M acwen per l’anchilosi 
del ginocchio. Molte volte per correggere 1’ anchilosi basta inte¬ 
ressare solamente il femore altre volte è necessario dividere an¬ 
che la tibia. 

Operando sul femore si pratica al lato esterno o interno del 
tendine del retto (da molti si preferisce il lato esterno) a livello 
di una linea tirata trasversalmente ad un dito traverso in sopra 
della parte più alta del condile esterno del femore, una incisio¬ 
ne longitudinale, la quale deve giungere sino all’ osso e deve 
avere una estensione da permettere l’introduzione dell’osteoto- 
mo. L'osteotomo viene introdotto longitudinalmente e poi rotato 
in direzione trasversale. Con colpi di martello sull’ osteotomo 
si interessa il femore per due terzi della sua spessezza e 1’ altro 
terzo si frattura nel momento che si estende la gamba e si riduce 
1’ anchilosi. Il lato esterno del femore è più resistente dello in¬ 
terno e ciò bisogna ricordarlo quando si fa la sezione dell’ osso 
con l’osteotomo. 

Quando è necessario interessare anche la tibia si esegue una 
incisione trasversale sotto della spina della tibia stessa un pò 
più larga dell’osteotomo. In essa si introduce in direzione tra¬ 
sversale l’osteotomo e lo si fa progredire in questa direzione da 
dentro in fuori, con colpi di martello, interessando prima la fac- 
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eia anteriore dell’osso poi l’esterna, finalmente la posteriore. Non 
è necessario interessare anche la fibula e solo qualche volta fa 
mestieri eseguire al poplite la tenotomia di quei tendini retratti 
che impediscono ancora l’estensione della gamba. (T.) 

8 XXII. Resezione del femore. 



Fig. 148. — Coscia, faccia esterna 


AA. Resezione del ginocchio (01- 
lier); B, resezione del femore con¬ 
tinuità: C, resezione dell’anca (C has- 
sa i gn ac). 

Chauvel Gallozzi 


Divisione .—Le resezioni del 
femore comprendono quelle nel¬ 
la continuità dell’osso e le re¬ 
sezioni delle estremità artico¬ 
lari. L’ ablazione dell’estremi¬ 
tà inferiore del femore l’abbia¬ 
mo già descritta ; la resezione 
dell’estremità superiore si trat¬ 
terà parlando della resezione 
dell’ anca. Noi dunque consi¬ 
dereremo in questo paragrafo 
le resezioni diafisarie. 

Anatomia. — Il femore è 
contornato da tutti i lati da 
masse muscolari. Frattanto le 
carni sono meno voluminose 
alla faccia esterna della coscia 
che negli altri lati. I tronchi 
nervosi sono situati in avanti 
( nervo crurale ) ed in dietro 
(nervo sciatico). I vasi da pri¬ 
ma in avanti , si portano in 
basso ed in dentro, contornan¬ 
do l’osso , per passare al suo 
terzo inferiore nella regione 
posteriore della coscia. Il cor¬ 
po del femore è irregolarmen¬ 
te rotondo, presentando in den¬ 
tro ed in dietro un angolo, la 
linea aspra, alla quale la guaina 
del periostio è intimamente 
aderente , mentre che essa si 
lascia facilmente scollare per 
tutto il resto del corpo dell’osso. 

Resezioni della diafisi. 
Ollier (fig. 148, B).—L’in¬ 
cisione deve farsi sulla faccia 
esterna della coscia, ma un poco 
in dietro, di modo che si cada 
nello interstizio che separa il 

30 
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bicipite dalla porzione esterna del tricipite, parallelamente all’asse 
del membro. Se l’osso è volumimoso, o le carni in quantità con¬ 
siderevole, si farà una incisione perpendicolare a ciascuna estre¬ 
mità della precedente. L’incisione inferiore deve essere più lun- 
o-a in modo che viene tagliato un lembo trapezoide anteriore. Se 
fincisione trasversale inferiore si estendesse sui muscoli sino al 
di là del retto anteriore, ciò non nuocerebbe alla funzione ul¬ 
teriore del tricipite , perchè il nervo viene dalla parte superio¬ 
re. Scoverto l’osso, s’incide il periostio, si scolla col raschiatoio 
curvo e con la sonda raschiatoio, e si sega l’osso con la sega a 

catena, al limite delle parti alterate. 

Se si tratta di una consolidazione viziosa o di curare una 
pseudo-artrosi, si toglie un pezzo dell’osso a forma di cuneo, ov¬ 
vero se ne fa semplicemente la sezione. Per il gran trocantere, in 
generale, si preferisce alla resezione nel vero senso della parola, 
l’asportazione parziale con la sgorbia. 

§ XXIII. Resezione dell’anca. 

Anatomia .—Articolazione a noce (enartroide), la giuntura coxo¬ 
femorale è fatta dalla testa rotonda del femore, la quale ^elitra 
nella cavità cotiloide dell osso iliaco. Questa testa ossea è soste¬ 
nuta da un collo appiattito d’ avanti in dietro, il quale si con- 
oiunge col corpo del femore formando un angolo aperto in den¬ 
tro ed in alto. A questo punto il corpo del femore presenta due 
apofisi. Luna interna ed inferiore, (detta piccolo trocantere) dà 
attacco al tendine dello psoas-iliaco; l’altra esterna, più elevata 
e più voluminosa, il gran trocantere, è il punto d’inserzione dei 

numerosi muscoli pelvi-trocanterici. 

La cavità cotiloide è profonda, ed è contornata da un cercine 
cartilagineo, il quale si adatta strettamente sulla testa del femo¬ 
re , ed impedisce all’aria di penetrare nell articolazione , anche 

dopo la sezione della capsula fibrosa. 

I legamenti sono: un legamento interarticolare , il legamento 

rotondo, ed una capsula fibrosa spessa e rinforzata, più larga 
alla sua inserzione cotiloidea che al suo attacco sul collo del ie- 
more. Numerosi muscoli vanno daU’osso coxale sul gran trocan¬ 
tere e formano tre strati sovrapposti. I loro tendini ricovrono 

completamente la grande eminenza trocanterica. 

II grande nervo sciatico discende in dietro tra il gran trocan¬ 
tere e la tuberosità sciatica , quasi a 2 centimetri dal margine 
posteriore del femore. Esso è molto prossimo al campo dell ope¬ 
razione, qualche volta è stato ferito, bisogna quindi metteni 
molta attenzione. I vasi femorali sono situati innanzi, e non pei- 
mettono di penetrare nell’articolazione da questo lato. 
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Al di sopra dello strato muscolare profondo, fatto dal piccolo 
gluteo, dal piramidale, dagli otturatori, dai gemelli e dal qua¬ 
drato crurale, si trova uno strato intermedio, costituito dal me¬ 
dio gluteo, ed infine uno strato superficiale fatto dal grande glu¬ 
teo, la cui aponevrosi d’inserzione ricovre il gran trocantere alla 
sua sommità. Bisogna necessariamente attraversare questi strati 
muscolari, per potere interessare la capsula dal suo lato poste¬ 
riore ed esterno, che è del resto il più. adatto. 

La capsula fibrosa deve essere divisa o staccata sulla circon¬ 
ferenza della cavità cotiloidea, per permettere l’entrata dell’aria 
e la lussazione della testa del femore. Per tagliare il legamento 
rotondo, bisogna far sporgere la testa del femore in basso ed 
in dietro, accostando al ventre il ginocchio dal lato del malato 
e portando la coscia nella flessione e nell’adduzione. 

Divisione. — La resezione dell’anca è totale o parziale. Essa 
comprende Y abrasione o il raschiamento della cavità cotiloide 
e l'ablazione d’una porzione più o meno lunga dell’estremità su¬ 
periore del femore. Bisogna per quanto è possibile risparmiar la 
sottile lamina del tessuto osseo che separa la cavità cotiloide dalla 
cavità pelvica. 

Dal lato del femore non si asporta che la testa, ovvero nello 
stesso tempo il collo ed il gran trocantere, in tutto od in parte, 
secondo l’estensione delle lesioni. Checché ne abbia detto Mal¬ 
ga i g n e , il quale consiglia di tagliare gli attacchi dei muscoli 
al gran trocantere, per opporsi all’ elevazione ulteriore di que¬ 
st’apofisi per l’influenza della retrazione muscolare, oggi si è d’ac¬ 
cordo a limitare per quanto è possibile la perdita di sostanza 
ed a conservare il periostio ed i tendini. 

Il limite inferiore della resezione può essere adunque stabilito 
immediatamente al di sotto del collo e del gran trocantere; però 
si è andato più in là alle volte ed anche al di sotto del piccolo 
trocantere. 

I. — Metodo ordinario . 

A. Incisione unica. — 1° White. —Incisione rettilinea, 
la quale comincia a due dita al di sotto ed in fuori della spina 
iliaca antero-superiore, e scende più o meno in basso sul gran 
trocantere. 

2° Chassaignac (fig. 148 C). —Incisione rettilinea die¬ 
tro il margine posteriore del gran trocantere, ricurvandosi leg¬ 
germente in avanti, al di sopra della sommità di quest’ apofisi. 

3° Roser , Maisonneuve. — Incisione trasversale sulla 
base del gran trocantere, oltrepassando i suoi margini di 3 o 4 
centimetri da ogni lato. 
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4° Langenbeck. — Incisione obliqua in alto ed in dietro, 
dal mezzo del trocantere verso la spina iliaca posteriore inferiore. 

5° 0. Heyfelder. — Incisione che comincia a 5 centime¬ 
tri al di sopra ed in dietro del gran trocantere. Essa si dirige obli¬ 
quamente verso 1’ osso, restando parallela alle fibre del grande 
gluteo, poi forma una curva a leggiera concavità anteriore e si 
termina dirigendosi di nuovo un poco in basso ed in dietro. Essa 
segue esattamente la linea aspra del femore, tra le inserzioni 
del gluteo e del vasto esterno. 

6° T e x t o r. — Incisione rettilinea , lungo il margine ante¬ 
riore del trocantere da basso in alto, che si ricurva in dietro 
nella sua parte superiore per abbracciare l'apice di quest’apofisi. 

7° Y e 1 p e a u. — Incisione curva che parte a due dita tras¬ 
verse al di sotto ed in fuori della spina iliaca anteriore supe¬ 
riore e descrive una curva a convessità antero-inferiore , incro¬ 
cia obliquamente la base del gran trocantere, per venire a ter¬ 
minare nella piega della natica. 

8° Sèdi llot (fig. 149).—Incisione curvilinea la quale co¬ 
mincia nel solco post-trocanterico a uno o due dita dal margine 
posteriore dell’osso, lo segue da basso in alto , contorna l’apice 
del trocantere alla stessa distanza e si termina a livello del suo 
margine anteriore o un po’ più innanzi. Questo è uno dei mi¬ 
gliori processi. 

B. Processo a lembo. — 1° S e u t i n. — Incisione crociata 

sulla faccia esterna del gran trocantere. 

2° J. Heyfelder. — Incisione a T, la cui branca verticale 

è situata un po’ in dietro del margine posteriore del grande tro¬ 
cantere, l’incisione trasversale sulla sommità di quest’apofisi si 

prolunga più innanzi che in dietro. 

3° Schmitt. — Incisione a eh rovesciata, colla branca tras¬ 
versale a livello della base del trocantere. 

4° Percy e Roux. — Lembo quadrilatero a base posteriore 

od inferiore. 

5° Érichsen. — Incisione ad L; la branca longitudinale se¬ 
gue il margine anteriore del trocantere, la branca trasversale 
incrocia quest’apofisi. 

6° R 0 s s i. — Incisione ad L; la branca longitudinale segue 

il margine posteriore del trocantere. 

7° Textor, Jaeger, M. Perrin (fig. 150). — Incisione a V 
rovesciata , circoscrivendo un lembo triangolare , il cui apice è 
situato a due o tre dita al di sopra del gran trocantere , e la 
base, larga 10 centimetri circa, comprende la radice di quest’apo¬ 
fisi. Questo è un buon processo. 

Operazione, — L’ammalato è coricato sul lato sano, la co- 
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scia inferma leggermente flessa e mantenuta da un aiutante, lo- 
peratore si situa in fuori. 

Le due incisioni , che limitano il lembo triangolare , comin- 



Fig. 149. — Anca, faccia esterna 
A, resezione dell’anca ( S é d i 11 0 t ). 

ciano a due 0 tre dita al di sopra dell’apice del trocantere: esse 
sono cutanee e la loro lunghezza è di 4 0 5 dita per lo meno. 
L’incisione posteriore , dopo aver toccato il margine posteriore 
dell’osso, non deve allontanarsene più di due dita in dietro, qua¬ 
lunque sia T estensione che gli si dà, per risparmiare il nervo 
sciatico. L’incisione anteriore può senza pericolo allontanarsi di 
tre dita dal margine anteriore del femore. I due lati del lembo 
hanno presso a poco la stessa lunghezza della base. Non bisogna 
dimenticare che V apice del gran trocantere corrisponde esattis¬ 
simamente all’ unione del terzo medio col terzo superiore della 
cavità cotiloide. 

La pelle incisa si ritira e lascia una larga apertura. Sul vivo 
si possono tagliare gli attacchi muscolari sul trocantere, col bi- 
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stori, ovvero staccarli col raschiatoio. La retrazione dei muscoli 
recisi fa scovrire la capsula articolare. Si può fare diversamente, 



Fig. 150. — Anca, faccia esterna. 

A, resezione dell’ anca (Jaeger, Maurizio Perrin). 

tagliare cioè i muscoli parallelamente ai margini delle incisioni 
cutanee, od abbassare il lembo per aver più luce , ciò che spesso 

è necessario nei teatri anatomici. , 

Scoverta la capsula articolare, si taglia longitudinalmente nel 

senso della ferita , poi con un piccolo coltello o col raschiatoio 
si distaccano le sue inserzioni al contorno della cavità cotiloidea, 
quanto più si può lontano. Flettendo, ed addicendo forzatamente 
la coscia, si fa sporgere in basso e in dietro la testa del femoie 
e si taglia il legamento rotondo. Per lussare la testa, Dubiueu 
consiglia la seguente manovra: essendo flessa ed addotta la co¬ 
scia, e la gamba flessa sulla coscia, si afferra con una mano il 
piede, e lo si porta in fuori ed in alto, mentre che con laltia 
si spinge fortemente il ginocchio in dentro ed in basso. 

Dopo aver con cura completato lo scovamento de “V e ®. , ® 
del collo del femore, si passa dietro l’osso una stecchetta di le- 
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gno o la sonda di Blandin, per proteggere le parti molli. Men¬ 
tre un assistente mantiene l’arto in posizione da far sporgere in 
fuori la testa, si taglia il collo sia da fuori in dentro con la sega 
ordinaria sia da dentro in fuori con la sega a catena passata al 
di sotto. Qualunque sia il processo adottato si può sempre de¬ 
nudare ed asportare tutto o parte del trocantere. 

L’incisione curvilinea di Sé dillot mette al sicuro da ogni 
offesa il nervo sciatico , conduce sulla parte posteriore della 
capsula e dà molta facilità alla denudazione ed alla sezione dei- 

rosso. 

Il taglio dei glutei e degli altri muscoli pelvi-trocanterici ha in¬ 
convenienti minori, di quello che si sarebbe inclinati a credere, 
perchè la porzione del trocantere nella quale essi muscoli s im¬ 
piantano il più delle volte è asportata. 

È miglior consiglio di lussare la testa del femore prima di 
fare la sezione ossea, piuttosto che di segare il collo per disar¬ 
ticolare poi. La testa del femore è così strettamente tenuta nel¬ 
l’acetabolo, che vi sono difficoltà grandissime a sprigionarla quan¬ 
do la continuità dell’ osso è interrotta. Bisogna in questo caso 
fissarla con un tira-fondo od una tanaglia molto forte. 


II. — Metodo solto-pcriosteo (0 11 i e r). 


1° Incisione cutanea ed intermuscolare . — Coricato 1 infermo 
sul lato sano, flessa leggermente la coscia sul bacino (angolo di 
135°), si fa una incisione che parte a quattro dita trasverse al 
di sotto della cresta iliaca e ad uguale distanza in dietro dalla 
spina iliaca anteriore e superiore. Questa incisione si dirige in 
basso ed un poco in dietro nella direzione delle fibre del me¬ 
dio gluteo, sino alla parte sporgente del gran trocantere. Qui 
l’incisione deve cambiare direzione e dirigersi avanti ed in bas¬ 
so, secondo l’asse della diafisi del femore. La prima parte della 
incisione si fa più o meno innanzi, secondo che si vuole più o 
meno risparmiare l’attacco al trocantere delle fibre superiori del 
grande gluteo. Più si farà l’incisione posteriormente, più lo scolo 
della marcia sarà facile; ma siccome la seconda parte dell inci¬ 
sione favorisce abbastanza bene questo scolo, così non bisogna 
preoccuparsene troppo. 

2° Denudazione del trocantere e del collo femorale. Si spo¬ 
sta con larghi uncini ottusi il labbro posteriore della ferita , il 
quale contiene il grande gluteo; si respinge in dietro il tendine 
del grande gluteo e così viene scoverto il medio gluteo. Bisogna 
attraversare questo muscolo con una incisione longitudinale la 
quale più che tagliare deve solo allontanare le fibre. Questa in- 
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cisione permette di spingere da ciascun lato la metà del medio 
gluteo e di conservare i suoi attacclii al periostio trocanterico. 


A 


Fig. 151.—Anca faccia esterna. 

A, resezione dell’anca (Ollier). 

Nello stesso modo s’incide il piccolo gluteo, che del resto si po¬ 
trebbe evitare di tagliare portandolo innanzi con uncini ottu¬ 
si. S’ incide quindi , dall’ orlo acetabolico sino alla cavità digi¬ 
tale del gran trocantere , la guaina capsulo-periostea, seguendo 
il margine superiore del collo del femore. Si continua la denu¬ 
dazione della cavità digitale e del collo del femore, staccando col 
raschiatoio tutte le inserzioni tendinee. Quando la guaina è lar¬ 
gamente aperta si fa sporgere la testa del femoie in dietio , si 
taglia il legamento rotondo , si lussa sempre più la testa e si 
scovre dall’ alto al basso la faccia inferiore del collo, il piccolo 

trocantere ecc# 

3.° Sezione deli' osso, llasclùamento della cavità cotiloidea .— 
Facendo sporgere 1’ osso , si può segarlo comodamente con una 
sega a catena o a manico fisso, sul piano ove si è arrestata la 
dissezione del periostio. Con la sgorbia si toglie la parte amma¬ 
lata dalla cavità cotiloide. 
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[Anche per l’articolazione dell'anca nei casi di anchilosi ossea sia per 
morbi articolari che per antiche lussazioni non ridotte, che hanno fissato 
il capo del femore al bacino, può eseguirsi la osteotomia antisettica di 
Macewen, la quale è anche da preferirsi (secondo il M a c e w e n stesso) 
alla distensione forzata. 

Il processo di Macewen è anche superiore a quelli di Rhe Barton 
Langenbeck, Adams, Volkman (osteotomie infra ed intertrocante- 
riche) e si chiama propriamente sezione antisettica del femore. Egli la 
esegui una volta nel 1879 per anchilosi ossea in seguito di inveterata 
lussazione. Praticò una incisione di un pollice e mezzo di corrispondenza 
del collo del femore ed in questa introdusse il suo osteotomo, e con pochi 
colpi di martello divise il collo e la coscia si estese ]. (T). 

§ XXIV. — Trapanazione delle ossa del cranio 

La trapanazione delle ossa si annovera fra le resezioni par¬ 
ziali, perocché essa non è se non T ablazione d’ una parte di un 
osso con conservazione delle parti molli vicine. Frattanto la si 



Fig. 152. — Trefìna o trapano a mano. 

studia separatamente a causa dell’ apparecchio strumentale che 
serve a praticarla. 

Apparecchio strumentale. — Si compone essenzialmente: 
l.° Del trapano ad albero , che consta di un albero a rotazione 
sormontato da una placca di corno o d’ avorio, destinata a dare 





474 


Resezioni in particolare 


un punto d’ appoggio durante la manovra, e terminato da un fu¬ 
sto d’ acciaio puntuto, detto perforatore o piramide. L’ asta qua¬ 
drata del perforatore è solcata sopra una delle sue facce, e que¬ 
sto solco è munito di fori egualmente distanti e finisce con una 
piramide. Su quest' asta, scorre a strofinio dolce il pezzo che so¬ 
stiene la sega circolare o corona. Una vite di pressione, la cui 
punta corrisponde al solco del perforatore, permette di fissare la 
corona all’ altezza voluta , in modo che la punta della piramide 
o sporge al di là dei denti o e nascosta nel pezzo che sostiene 
la corona, senza che si abbia bisogno di smontare l'istrumento. 
Vi hanno corone di differente diametro secondo la grandezza del 

pezzo d’ osso da asportare. 

Sul fusto della corona, scorre egualmente un corsoio metallico, 
coll’ orlo inferiore sporgente ed arrotondito, che si fissa con una 
vite a pressione speciale. Con questa disposizione si può limi¬ 
tare esattamente 1’ altezza della parte della corona che si vuol 
fare penetrare nell’ osso. 

La trefina o trapano a mano differisce dal precedente stru¬ 
mento solo per la soppressione dell’ albero di rotazione, essendo 
terminato il fusto della piramide con un manico solido , e per¬ 
pendicolare all’ asse del perforatore. 

2. ° Raschiatoi differenti ; 

3. ° Un tira-fondo ; 

4. ° Degli elevatori ; 

5. ° Una piccola spazzola di crini solidi ; 

6. ° Un coltello lenticolare , terminato con un largo bottone 

liscio e rotondo ; 

7. ° Tanaglie frangi-ossa ; 


8.° Bistori, pinzette, ecc. . ... 

Tutti questi strumenti abitualmente sono riuniti m una sca¬ 
tola, che va sotto il nome di scatola per trapanazione. 

Operazione. — Si rade prima il cuoio capelluto al punto 
dove deve cadere 1’ operazione , la testa del paziente, è appog¬ 
giata sopra un piano solido e resistente, e mantenuta m sito da- 

gli aiutanti. , 

1. " L’operatore fa un’incisione in croce il cui centro corri¬ 
sponde al punto ove deve essere applicato il trapano. Col primo 
taalio, il bistori penetra sino all’osso, dividendo ì tessuti molli 
ed° il pericranio. Le incisioni devono avere 5 a 6 centimetri 1 
lunghezza. Prendendo con la mano sinistra, con le sole dita o 
con°una pinzetta ad uncini, la sommità dei lembi, 1 operatore li 
solleva successivamente scollandoli col raschiatoio, avendo cur¬ 
di conservare il pericranio , che loro serve come una specie di 

fodera profonda. Un aiutante li mantiene in questa P 0S1Z1 °» ■ 

2. ° Il trapano si dispone in modo che la punta della piram 
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sporga di qualche millimetro al di sopra dei denti della corona, 
lenendo 1 istrumento con la mano destra, come una penna da 
scrivere, 1’ operatore applica esattamente la punta della piramide 
al sito stabilito , poi solleva il manico , abbraccia col pollice e 
1 indice sinistro la placca d’ ebano che sormonta V albero del tra¬ 
pano e vi poggia sopra il mento. Tenendo l’istrumento perpen- 
colarmente alla superfìcie ossea, 1’ operatore prende con la mano 
destra il corpo dell’ albero e gli imprime un movimento di ro¬ 
tazione da destra a sinistra , mentre che col mento e la mano 
sinistra fissa 1 istrumento ed esercita una certa pressione. 

La piramide penetra a poco a poco ; quando essa ha fatto il 
suo foro , si abbassa la corona in modo che i denti tocchino 
r osso e vi descrivano il loro solco circolare. 

3.° Quando il solco è arrivato ad una profondità sufficiente 
per assicurare il cammino regolare della sega, si ritira T istru¬ 
mento per evitare che la punta della piramide, ancora sporgente, 
non entri troppo profondamente. Si fa penetrare il tira-fondo nel 
foro fatto dal perforatore e gli si fanno fare due o tre giri af¬ 
finchè sia possibile di infossarvelo più tardi , senza far troppo 
pressione. 

Allora si dispone la corona in modo che la punta della pira¬ 
mide sia affatto nascosta e con 1’ aiuto del corsoio si limita esat¬ 
tamente 1’ altezza della sega che si crede di far entrare senza 
pericolo. Bisogna ricordarsi che la spessezza delle ossa del cra¬ 
nio varia considerevolmente secondo le regioni, e più ancora se¬ 
condo gl’individui. 

Riprendendo l’istrumento colla mano destra , si fa penetrare 
la corona nel solco già tracciato, quindi le due mani riprendono la 
posizione che avevano, la sinistra ed il mento sulla placca, la 

destra sul corpo dell’ albero e lentamente si fa camminare la sega, 
da destra a sinistra. 

L molto difficile di rendersi conto esattamente della profondità 
alla quale si trova la corona ad un dato momento dell’ opera¬ 
zione. Si è detto che il color rosso della segatura dell’ osso sia 
il carattere della penetrazione nella diploe , ed il ritorno della 
segatura bianca e asciutta il carattere che si stia sul tavolata 
interno, lutt al più questo è vero sul cadavere. 

Sul vivo, il sangue vien fuori continuamente, appena la sega, 
è penetrata nella diploe , ricca di vasi venosi , e la colorazione 
della segatura non ha assolutamente alcun valore. 

Dippiù la spessezza della volta ossea cambia da un punto al¬ 
l’altro a causa delle sporgenze e degli abbassamenti che prsenta 
la faccia interna, e può darsi che la corona abbia completamente 
attraversato il cranio in un punto della circonferenza del suo 
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solco, mentre in un altro non ancora abbia segata tutta la spes- 

S6ZZ&. • • 

Bisogna quindi ogni poco ritirar 1 istrumento, per assicurarsi 
del cammino che fa la corona Si toglie con lo spazzolino, o sof¬ 
fiando, la segatura dell’ osso , che riempie il solco circolare si 
prova con il tira-fondo od una leva se il pezzo osseo sia mobile. 
Veramente bisogna andare con grande prudenza per non ferire 
la dura madre. ' Appena il cerchietto osseo presenta qualche mo¬ 
bilità, bisogna sforzarsi di toglierlo. 

4° Tolta la placca ossea, si eguaglia il forame che resta e si 

arrotondiscono i suoi orli col coltello lenticolare. La dura madre 
è scoverta e l'operazione terminata, per quel che spetta alla tra- 

panazione ^ trefina, si formano e si sollevano nello stesso 

modo i piccoli lembi cutaneo -periostei. Si dispone l’istrumento 
in modo che la punta della piramide faccia una sporgenza di qual¬ 
che millimetro al di sopra della corona, e si applica questa punta 
al sito stabilito. La mano sinistra fissa l’istrumento alla parte 
inferiore, mentre la mano destra abbraccia solidamente 1 impu¬ 
gnatura. Con movimenti di va e vieni si fa penetrare la punta 
della piramide, poi si fa discendere la corona, i cui denti si ap¬ 
plicano sull’osso. Per tracciare la via alla corona, la trefina c ev 
essere mantenuta con la mano sinistra molto perpendicolarmente 
alla superficie dell’osso, mentre la mano destra imprime Ih ^ e „a 
dei movimenti di rotazione alternativi da destra a sinistra e da 

sinistra a destra, premendo fortemente. . , • 

Scavato il solco, si ritira 1’ istrumento , si fa nentiaie la pi¬ 
ramide si fissa il corsoio al punto voluto e si continua 1 ope¬ 
razione’come col trapano ad albero. Malgaigne 
del becco di una penna metallica per assicurarsi col contatto di 

tanto in tanto, che l’osso non sia in qualche punto già compie- 

‘ im Qa”»ao1 operazione deve cadere sulle regioni ove essa esce 
dalle condizioni ordinarie, sono necessarie certe precauzioni. 
Nella regione temporale, la parete ossea è sottile, ma riceverla 

Mec7dl° incisione crociata si fa un S 

pericIIV evita S 1» MtimTdi™ nV"! numero di Atre 

il brapTazione fatta "sul tragitto di certe suture espone ad 
niente lista in generale ad arrestare lo scolo sanguigno; fiat- 


Sezione e resezione dei nervi 477 

tando per i confluenti venosi ed i grandi seni , è bene di non 
operare che nei casi di assoluta necessità. 

A livello dell’ angolo anteriore ed inferiore del parietale , la 
presenza dell’arteria meningea media rende la trapanazione più 
pericolosa ancora, perocché la legatura e l’obliterazione del vase 
sono egualmente difficili. 

Per i seni frontali , le difficoltà operatorie che risultano dal 
mancante parallelismo della parete superficiale e profonda pos¬ 
sono essere evitate servendosi come Larrey consiglia , di due 
corone di trapano di differente dimensione. La più larga serve 
alla perforazione della parete superficiale , attraverso l’apertura 
così fatta si fa passare la corona più piccola colla quale si può 
togliere facilmente una placca ossea della parete profonda. 

[Lo studio delle localizzazioni cerebrali ha permesso di riconoscere la 
sede dei traumatismi o delle suppurazioni degli strati corticali di certe 
regioni del cervello, nei casi nei quali o l’assenza o la scomparsa delle 
lesioni delle parti molli o delle ossa non lasciano al chirurgo alcun in¬ 
dizio dei sito ove egli deve applicare il trapano. L’assieme dei sintomi os¬ 
servati può far riconoscere la sede delle lesioni cerebrali sulle circonvo¬ 
luzioni o parti di esse che presiedono alla parola ed a certi movimenti e 
noi qui appresso indichiamo i punti del cranio nei quali bisogna appli¬ 
care il trapano per scovrire il centro della parola o dei diversi movi¬ 
menti . 

1° Piede della terza circonvoluzione frontale (parola). Tirare dalla base 
dell apofisi orbitaria esterna sinistra una linea orizzontale che si prolunga 
per 5 centimetri indietro; sull'estremità posteriore di questa linea tirare 
una perpendicolare di 2 centimetri, il suo estremo superiore corrisponde 
al centro della regione della parola (Broca) Y. Fig. 153. 

2° Piega curva (movimento degli occhi). Riconoscere il punto culmi¬ 
nante della bozza parietale , cercando con un compasso di spessezza il 
massimo diametro biparietale ; segnare il punto dove si ferma la punta 
del compasso e trapanare a 3 centimetri in dietro (fìg. 153). 

Per quei che riguarda gli altri centri motori, bisogna riconoscere pre¬ 
cedentemente la situazione esatta della scissura di Rolando e per conse¬ 
guenza dei suoi estremi superiore ed inferiore. Il primo si trova nella 
donna a 47 millimetri e neH’uorno a 53 in dietro del bregma o luogo di 
incrociamento delle suture coronale e biparietale. Se il bregma non può 

riconoscersi col tatto si determina la sua posizione mediante la squadra 
flessibile di Broca. 

Si situa il punto di unione delle sue due lame sul condotto auditivo, 
si fa passare la lama orizzontale sotto il setto delle fosse nasali e si porta 
la lama verticale sul condotto uditivo del lato opposto facendola passare 
pel vertice. 11 bregma corrisponde esattamente alla parte media di que¬ 
sta branca verticale e per conseguenza la sommità della scissura di Ro¬ 
lando si trova in dietro, alla distanza indicata. L’estremo inferiore di 
questa scissura si riconosce nel seguente modo: si tira una linea dell’apofisi 
orbitaria esterna orizzontalmente in dietro per 7 centimetri ; sull’estremo 
posteriore di questa linea si tira una perpendicolare di 3 cent, di cui 
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l’estremità superiore corrisponderà all’estremità inferiore della scissura. De¬ 
terminati in tal modo il tragitto ed i limiti della scissura si potrà ri¬ 
conoscere la situazione degli altri centri motori. . . 

3° Lobulo parietale superiore, due terzi superiori della circonvoluzio¬ 
ne parietale ascendente , terzo superiore della circonvoluzione frontale 
ascendente (movimenti degli arti superiori). Bisogna trapanare innanzi del¬ 
l'estremo superiore della scissura per arrivare sulla sede dei movimenti 
dell’arto superiore, indietro delta stessa per la sede dei movimenti del- 

l'art. inf. (F e r r i e r) (fig. 153). ^ 

4° Parte posteriore della seconda circonvoluzione frontale (movim 

della faccia e delle palpebre). Si esegue la trapanazione a 2 cent, innanzi 

della metà del solco di R o 1 a n d o. . .. 

5» Parte posteriore della prima circolazione frontale (movimento di ro¬ 
tazione della testa e del collo. Si trapani 2 cent, innanzi dell estremità 

superiore del solco di Rolando (fìg. 153). 



Fig. 153. Figura destinata a mostrare in quali punti delle pareU cra 
che corrispondono i principali centri motori , le linee ed 1 
trovo destinati a facilitare la loro ricerca. - A apoflei 

na __ G punto culminante della bozza parietale -- C b. scl&s , . 

landò -D centro della paiola (Broca). H. piega curva , centro^ dei 

movimenti degli occhi-I. sede dei movimenti del del L- 

J. sede dei movimenti del membro inferiore jFemer) ^ 

vi mento della faccia delle palpebre (Ferrier.) 
rotazione della testa e del collo. (Chrétien) 


§ XXV. —Trapanazione del seno mascellare. 

F«a si fa sia con un trapano perforativo utilizzando gli al¬ 
veoli degli ultimi denti molari superiori, ì quali.per a ma a ^ 
ordinariamente cadono , ovvero si estraggono a be P 
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con una piccola corona applicata sulla parete anteriore del ma¬ 
scellare al di sotto del forame sotto-orbitale. 

Per evitare una cicatrice deforme, si solleva e si scolla da 
basso in alto il labbro superiore, incidendo la plica labio-gen- 
givale. Col raschiatoio si prosegue la denudazione dell’osso, al¬ 
l’altezza conveniente, lasciando il periostio aderente al lembo 
muscolo-cutaneo, poi si applica la trefina munita d’ una piccola 

corona , secondo le regole indicate per la trapanazione del 
cranio. 

La trapanazione delle ossa piatte, sterno, omoplata, costole, 
si fa con le stesse regole. 

o 

CAPITOLO QUARTO 

Sezione e resezione dei nervi. 

Queste operazioni si praticano, sia sui nervi esclusivamente 
sensitivi, sia sui nervi misti sensitivi e motori. Tanto la se¬ 
zione che la resezione dei nervi misti è perfettamente eccezio¬ 
nale. Fra i nervi esclusivamente sensitivi, le branche del quinto 

paio sono quelle sulle quali cadono più ordinariamente le ope¬ 
razioni. 

La sezione dei nervi si fa col metodo sotto-cutaneo 0 allo 
scoverto. Per asportare una parte del tronco nervoso, è indi¬ 
spensabile di metterlo allo scoverto per una certa lunghezza. 
La resezione deve essere preferita alla semplice divisione del 
nervo. Quest’ ultima in effetto è rapidamente seguita dal ritorno 
della conducibilità nervea. La resezione stessa non dà la sicu¬ 
rezza che il nervo non si rigeneri, quando la parte asportata 
non sorpassa 3 a 4 centimetri di lunghezza. Perciò Maigaigne 
ha consigliato di ripiegar su sè stesso ciascun estremo del tron¬ 
co nervoso diviso, per mettere un ostacolo alla sua riparazione. 

Praticata allo scoverto, V operazione comprende 1° la scoper¬ 
tura del nervo e 2° la sezione 0 resezione del nervo. La se¬ 
zione si fa con le forbici, avendo isolato il nervo ed avendolo 
sollevato sopra una sonda di Cooper od una sonda scanalata, 
Quando si deve asportare una certa estensione del nervo, si di¬ 
vide prima dal lato della sua origine, per distruggere ogni sen¬ 
sibilità; quindi afferrando Festremo periferico con le pinzette, lo 
si taglia. 
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§ I. —Sezione e resezione del nervo sopra-orbitale. 

Anatomia.— Branca esterna del nervo frontale, divisione prin¬ 
cipale della branca oftalmica del trigemino, il nervo sopra orbi¬ 
tale esce dall’orbita pel forame osseo dello stesso nome, il quale 
si riscontra presso a poco alla unione del terzo interno col terzo 
medio del margine orbitale superiore. Ad un centimetro m den¬ 
tro esce dall’orbita il nervo frontale interno, il quale come il 
precedente, si dirige quasi verticalmente m alto, per raggiun¬ 
gere la cute della fronte. Una piccola arteria accompagna nel 

suo cammino il nervo sopra-orbitale. 

A Metodo sotto-cutaneo (Bonnet). _ 

Seduto il malato, il chirurgo, con le quattro ultime dita e a 
mano sinistra, solleva il sopracciglio e la pelle della fi onte fa¬ 
cendola scorrere sull’osso frontale, per tendere le branche ner¬ 
vose e facilitare quindi la loro sezione. Il tenotomo s immerge 
nello spazio inter-sopraciliare , ad un centimetro dalla linea. me¬ 
dirigendoci tagliente in basso e radendo il frontale sino a che la 
sua°punta abbia sorpassato ,1 mezzo dell' “““ S*™’en* co 

IS la tma sf bba ""Td il manico si solleva e nel tempo 

Durante "netta manosa. Z si esegue a più riprese, b,sogna 
aver sempre cura di rasentare la superficie dell osso. 

B. Allo scoverto.— (Fig- 154). \ka-r\ 

1° Al di sopra del margine orbitale .—Sediliot ( a . t 

Per nascondere la cicatrice, si rade il sopracciglio e si pratica 
a questo livello, li ” —dTirS 

cista” s’opra orbitale avvertita' col dito, incisione penetra smo 

^ ABontiindo ie labbra della ferita, si ricon ®?^ 
ohe nervose dal loro colore : si piglia con un 

metzo e ‘o1ue°; di forbici la parte sco- 

"V 6 T t *1 

I SS ££2*5 solleva il sopracciglio con la mano 

sinistra mentre un aiutante abbassa la palpebra superi - 

fa un'incisione lunga 3 centimetri, che “XTddvù onta a8 o 
bitale interna seguendo la direzione dell mio dell arcata, 

4 millimetri al di sotto di questo maigineu. ^ 

Colla incisione si divide la cute, poi il muscolo orbico 
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tutta la sua spessezza. Essa si arresta nel tessuto cellulare sot¬ 
tostante , ove col dito indice sinistro si riconosce l’incisura so¬ 
pra-orbitale. Una piccola incisione del legamento palpebrale al 



Fig. 154.—Resezioni nervose. 

A. sopra-orbitale (Ordinaria); B, sopra-orbitale (S é d i 11 o t) ; 

C, sotto-orbitale (Dubrueil); D, sotto-orbitale (Ordinaria). 

di sotto di questa incisura scovre il nervo allorché s’introduce 
nel suo canale. 

Si spoglia allora facilmente il nervo dal tessuto cellulare che 
lo circonda. Si prolunga la dissezione ad un centimetro in den¬ 
tro del nervo, proseguendola sotto la volta orbitale, nella parte 
più vicina dell’arcata. 

Questa dissezione porta la scovertura del nervo frontale interno 
e della branca sopra-trocleare, quando esiste. Si possono allora 
tagliare con certezza sotto l’arcata, col mezzo delle forbici, tutte 
le branche frontali. Molto spesso questo processo conduce sul 
tronco comune delle branche frontali , quando questo nervo si 
biforca vicino alFincisura sopra-orbitale. 

§ II. Sezione e resezione del nervo sotto-orbitale. 

Anatomia. —Il nervo sotto-orbitale presenta a considerare due 
porzioni, una intra-orbitale e l’altra extra-orbitale. Nella sua por¬ 
zione orizzontale od orbitale, il nervo è situato nel canale sotto- 

Chauvel Gallozzi 31 
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orbitale, scavato nella spessezza del pavimento dell'orbita e ac¬ 
compagnato dall’arteria sotto-orbitale. Esso in questo canale dà 
il nervo dentario anteriore, a 6 millimetri al di sopra del foro 
sotto-orbitale e qualche volta un ramo dentario medio. 

Nella sua porzione verticale , emerge dal foro sotto-orbitale 
e si divide in numerosi rami che si spandono nella cute della 
regione. Situato in avanti del muscolo canino , è ricoverto dal- 
1‘elevatore proprio del labbro superiore e dall’ elevatore comune, 
dal tessuto sotto - cutaneo e dalla cute. Il forame sotto-orbitale 
corrisponde alla parte superiore della fossa canina, da 8 a 15 
millimetri al di sotto del margine inferiore dell’orbita e all’in¬ 
terstizio dei due piccoli denti molari superiori. 

Il nervo sotto-orbitale può essere diviso nelle sue due porzioni. 

I. — Al suo punto d'emergenza. 

A. Metodo sotto-cutaneo (Bonnet). — S’infossa il teno- 
tomo a 2 centimetri in fuori del forame sotto - orbitale , e a 2 
centimetri al di sotto del margine inferiore dell orbita. Con la 
mano sinistra l’operatore tira in basso ed innanzi il labbro su¬ 
periore, per tendere il nervo ed allontanarlo dalla fossa canina; 
con la mano destra introduce il tenotomo, col tagliente in alto. 
Lo dirige in dentro ed un poco in basso , avendo cura che la 
sua estremità rada il fondo della fossa canina e non si arresti 
che quando ha oltrepassato il forame sotto-orbitale e si appog¬ 
gia contro l’eminenza nasale. Allora, voltando il tagliente un poco 
in avanti, opera la sezione tirando il coltello verso di sé. bi rin¬ 
nova la manovra sino a che si è ben certi della sezione e 

nervo. 

B. Allo scoverto. — (Fig. 154 C e D). 

Per arrivare sul nervo , si fa un’ incisione verticale sul solco 
naso-facciale (Malgaigne); un’incisione trasversale parallela al 
margine orbitale inferiore (A. Guèrin); un’incisione obliqua 
dall’ano-olo inferiore esterno dell'orbita all'estremità esterna del 
marcine inferiore della pinna nasale (Dubiueil). Ques e ìnci 
sioni hanno 3 a 4 centimetri di lunghezza e corrispondono, per 
la loro parte media, al forame sotto - orbitale. Avendo tagliato 
la cute ed il tessuto sotto-cutaneo, si scostano ì muscoli eleva¬ 
tori ed il canino e tenendo per guida le branche del nervo, si 
risale sino al suo punto d’uscita, per isolale il neivo e arne a 
sezione per quanto è possibile vicino alla sua ìadice e 1 nei\o. 
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II. — Nel canale sotto-orbitale. 

A. Processo di Malgaigne. —Dapprima con un tenotomo 
solido, si penetra lungo il pavimento dell’orbita, nella direzione 
del nervo il quale termina al foro sotto-orbitale ; arrivato a 2 
centimetri di profondità, si taglia trasversalmente il pavimento 
deir orbita , che è sottile ed oppone poca resistenza , e così si 
trova tagliato il canale ed il nervo stesso. Allora, una semplice 
incisione trasversale ad un centimetro al di sotto del margine 
orbitale inferiore basta per mettere il nervo a nudo , lo si af¬ 
ferra con le pinzette e si tira fuori dal suo canale. 

B. Processo di Létiévant, —Sono necessari strumenti spe¬ 
ciali. TJ 11 cucchiaio da caffè di metallo , molto incavato , tanto 
che si possa situare in esso, durante l’operazione, il globo ocu¬ 
lare e le parti molli che lo ricovrono. Un uncino piccolo, largo 
2 millimetri, leggermente ricurvo, che possa entrare liberamente 
nella gronda sotto-orbitale , che gli si presenta di profilo o di 
prospetto. Esso è destinato a scorrere al di sotto del nervo per 
sollevarlo e tirarlo fuori dalla sua doccia. Un bistori, delle for¬ 
bici e parecchi piccoli pezzetti di spugna bagnati nell’acqua ghiac¬ 
ciata e due pinzette a branche piatte. 

1° Il malato anestesizzato è seduto, il chirurgo fa un’incisione 
a livello del margine anteriore del pavimento dell’orbita, nel li¬ 
mite e nella direzione del margine aderente della palpebra in¬ 
feriore. Quest’incisione a concavità superiore, lunga 25 milli¬ 
metri, comincia a 15 millimetri dall’angolo interno della palpebra 
e dalla radice del naso, per evitare la vena angolare. Il primo 
colpo di bistori deve arrivare sino all’ osso ed interessare per 
conseguenza il periostio del margine osseo del pavimento del¬ 
l’orbita. 

Il cucchiaio, introdotto tra questo periostio e la superficie os¬ 
sea denudata, riceve nella sua concavità rivolta in alto tutte le 
parti molli orbitali. Questa manovra mette allo scoverto, su que¬ 
sto pavimento , una linea grigiastra obliqua di dietro in avanti 
e da fuori in dentro, più accosto al lato esterno che al lato in¬ 
terno del pavimento. Questa linea è la parete superiore del ca¬ 
nale sotto-orbitale. Una lamella ossea ricovre questo canale nella 
sua parte media; in avanti, la lamina ossea s’ispessisce notevol¬ 
mente; in dietro, nel terzo posteriore, il canale non è più fatto 
che da una lamina fibrosa. 

2° Col bistori si può distruggere facilmente questo strato fi¬ 
broso in dietro; nel mezzo la lamella ossea cede pure; ma nella 
manovra la punta dello strumento, dopo d’aver perforata la la¬ 
mina ossea bruscamente , potrebbe infossarsi troppo profonda.. 
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mente. È meglio rompere questa lamella ossea con una piccola 
sgorbia , o col becco di una sonda scanalata, dando dei piccoli 
colpi sul suo estremo opposto. Si estraggono i frammenti colla 

pinzetta a branche piatte. _ , 

3° Quando si è fatta così un’apertura sufficiente, s introduce 

1’ uncino di profilo sopra uno dei lati della doccia e si fa ani- 

vare sino al suo fondo. Non bisogna premere troppo su questo 

fondo il quale si potrebbe rompere e si aprirebbe allora il seno 

mascellare. Si gira quindi l’uncino, in modo che il suo estremo 

vada sotto il nervo sotto-orbitale. Tenendo il nervo sull’uncino 

si può sollevarlo. Se si è presa nel tempo stesso anche 1 arteria 

è facile di toglierla dall’uncino. . 

4° Con un colpo di forbici si taglia il nervo, più lontano che 

sia possibile in dietro dell’uncino, per asportare anche il nervo 

dentario medio , se esiste ; si prende con la pinzetta 1 estremo 

periferico e se ne escide la lunghezza voluta. Si può egualmente 

scovrire il nervo alla sua uscita ed asportare tutta la porzione 

contenuta nel canale. 


§ UT. _Sezione e resezione del nervo dentario inferiore. 

Anatomia. — Il nervo dentario inferiore , branca voluminosa 
del nervo mascellare inferiore, situato in principio fra i due mu¬ 
scoli pterigoidei, s’inoltra in seguito tra lo ptengoideo interno e 
la faccia interna della branca montante della mascella infeiioie. 

Penetra allora nel canale dentario infossato nella s P es ® e ^ Z p d ® 

1' osso lo percorre in tutta la sua lunghezza, dando dei metti 
dentarli multipli, ed esce dal forame mentoniero ]per sperdersi 
nella cute della regione. Esso ò accompagnato dall arteria den- 

ta Si pu^dividere o risecare questo nervo o al punto di sua uscita 
dal foro mentoniero o nel canale osseo, togliendo con la sgorbia 

o il trapano il tavolato esterno del mascellare: ma . è P lXL 
di risalire presso la sua origine e di interessarlo puma della 

entrata nel canale osseo. v i 

Lasciando da parte il processo di Warren e di Velpeau, 

i quali richiedono la sezione della cute del m.sa«te™de,fletti 

del facciale, del dotto di Stenone qualche volta. ® la 
zinne della branca montante della mascella al di sotto del 
cisura sigmoidea, vai meglio di ricorrere all incisione boccale, 
la quale non presenta nessuno di questi inconvenienti 

Processo intra-boccale. — Un istrumento adattato situato 
dal lato sano , mantiene largamente divaricate le muceUe. U 
uncino ottuso tira in fuori ed in dietro la commessura labiale 

del lato ammalato. 
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1° Con un bistori a manico lungo, si fa un’incisione nel fondo 
della bocca , alla mucosa che ricovre il margine anteriore del 
tendine del muscolo temporale. Quest’incisione viene a corrispon¬ 
dere a 5 millimetri in dentro del margine anteriore sporgente 
dell’apofisi coronoide: essa si estende dall’ultimo molare superiore 
all’ultimo molare inferiore e penetra di un sol tratto sino al ten¬ 
dine. Essa non interessa che la mucosa boccale, alcune glandole 
e tessuto connettivo. 

2° Si insinua l’estremo dell’indice sinistro nella ferita e si pe¬ 
netra tra il muscolo pterigoideo interno , che è in dentro, e la 
faccia interna dell’apofisi coronoide. Facendolo camminare sulla 
faccia interna del mascellare , al di sotto ed in dietro del ten¬ 
dine , si sente la spina ossea che segna l’ingresso del canale 
dentario. 

3° Restando il dito in sito, si fa scorrere sul suo polpastrello 
un uncino col quale si prende il nervo, e lo s’incide poi o con 
forbici smusse o con un bistori bottonato. L’arteria si interessa 
necessariamente , ma la sua lesione è senza pericolo. Frattanto 
è meglio, scostando le labbra della ferita , riconoscere il nervo 
ed isolarlo per una certa estensione, per toglierne un pezzo da 
un centimetro ad un centimetro e mezzo di lunghezza. 

§ IV. — Sezione e kesezione del nervo linguale. 

Anatomia. — Branca del mascellare inferiore, il nervo linguale, 
situato in principio tra il faringe ed il muscolo pterigoideo ester¬ 
no , si dirige obliquamente in basso e in avanti fra i due pte- 
rigoidei , poi tra la branca montante del mascellare inferiore e 
lo pterigoideo interno. 

Al margine anteriore di questo muscolo , diventa quasi oriz¬ 
zontale, e non è coverto che dalla mucosa del pavimento della 
bocca sino al punto ove penetra nella lingua. Esso in questo 
tratto è situato a 5 millimetri dalla ripiegatura della mucosa sui 
lati della lingua. 

Operazione. — Con un istrumento adatto situato dal lato 
sano si mantiene la bocca largamente aperta. Un aiutante afferra 
con una compressa la punta della lingua e la tira dallo stesso 
lato, rovesciandola leggermente per mettere bene in evidenza il 
solco che la separa dai denti del lato ammalato. 

Sollevando leggermente la mucosa boccale a livello dell’ ul¬ 
timo molare inferiore, 1’ operatore la taglia con precauzione pa¬ 
rallelamente all’ arcata dentaria, ed a 5 millimetri dal suo punto 
di ripiegatura sul lato della lingua, per una estensione di 3 cen¬ 
timetri e da dietro in avanti. Scollando lentamente il tessuto 
sotto-mucoso col becco di una sonda scanalata, mette allo sco- 


486 Sezione e resezione dei nervi 

verto un cordone bianco , il nervo linguale ; lo solleva con un 
uncino ottuso e ne riseca una lunghezza di circa due centimetri 
facendo cadere l’incisione posteriore sotto lo pterigoideo interno, 
per quanto è possibile in dietro. 

Distensione dei nervi. 


[ La moderna chirurgia ha aggiunta un’altra operazione a quelle 
che si fanno sui tronchi nervosi e questa è la distensione dei 
nervi. 

Che anzi questa operazione , tra perchè dà risultati superiori 
alle sezioni e resezioni dei nervi e perchè evita le paralisi che 
seguono a queste operazioni, tiene oggi il primato. 

La distensione dei nervi, detta anche allungamento (1) (élonga- 
tion) consiste nell’ esercitare su di un nervo messo allo scoverto 
delle trazioni più o meno energiche. Essa è applicabile nelle ne¬ 
vralgie spontanee o traumatiche ribelli, nelle contratture , nella 
epilessia riflessa, nel tetano, nelle paralisi d’ origine periferica e 
finalmente nella tabe dorsale. 

I risultati di questa operazione dipendono moltissimo dal modo 
come essa viene eseguita e dalla forza di trazione impiegata. 

Nella scienza è accertato il fatto, risultato di sperimenti, che 
i leggieri stiramenti producono un aumento della eccitabilità ri¬ 
flessa nella estremità corrispondente, ed i stiramenti forti fanno 
scomparire ogni eccitabilità. Da questi esperimenti (T u b s c h e k, 
Conrad, Schleich) si deve ricavare la seguente conchiu- 


sione : 


Lo stiramento leggiero deve adoperarsi in quei casi, in cui 
le funzioni nervose per lesioni traumatiche sono diminuite o sop¬ 
presse (paresi o paralisi di moto e di senso) Lo stiramento brusco 
e violento nei casi in cui vi è esagerazione cl eccitabilità (nevral¬ 


gie, spasmi) (Blum). 

Le difficoltà nel manuale operatorio consistono precisamente 
nel poter determinare per ciascun nervo ed in ciascun individuo 
la quantità di forza da impiegare per ottenere 1’ effetto della 
distensione senza oltrepassare il limite di coesione e di funzione 
del nervo. Molti dànno per regola generale che nella distensione 
forte di un nervo bisogna impiegare la metà della forza ne¬ 
cessaria a rompere quel dato nervo. Altri invece (Trombetta) 
dà la regola seguente quando si tratta di nevralgie ribelli o 
affezioni spasmodiche gravi, ecc. specialmente se accompagnate 
da forte iperestesia, bisogna usare una forza di trazione che non 

superi il terzo del limite di coesione del nervo , e nei casi i 


(1) Questo nome però è improprio perchè T allungamento del neivo 
nella distensione è solo apparente. 
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contratture con anestesia o paralisi traumatiche , si deve restar 
molto al di qua di questo limite. 

Con accurati esperimenti sono stati notati i limiti di coesione 
dei differenti nervi, però nel tener presenti questi risultati spe¬ 
rimentali bisogna pure tener d’ occhio la differente costituzione 
delle persone su cui la distensione si esegue. Quando 1’ opera¬ 
zione cade su grossi tronchi nervosi con la forza di trazione che 
un uomo può spiegare non vi è tema di romperli e quindi fa¬ 
cilmente con l’esercizio si può giungere a sapersi tener nei limiti 
prescritti. Per i piccoli tronchi nervosi , acciocché V operatore 
operi senza tema alcuna , si sono proposti degli uncini che nel 
manico hanno un piccolo dinanometro. Il Vogt per poter dare 
alla trazione una determinata direzione preferisce di distendere 
il nervo afferrandolo con una pinzetta, le cui branche fossero ri¬ 
coperte da sottile lamina di cautcliouc. 

Sarebbe utilissimo di dar le norme per la ricerca di ciascun 
tronco nervoso , ma ciò uscirebbe dai limiti elementari di que¬ 
sto libro e d’ altronde per queste ricerche molte delle regole 
date per la legatura delle arterie e per il ritrovo dei nervi nelle 
loro sezioni o resezioni, si adattano perfettamente. 

Questa regola generale però non bisogna giammai dimenticarla, 
cioè che nel fare lo stiramento dei nervi è bene che questi sieno 
fissati nelle posizioni più ordinarie del corpo e quindi l’arto infe¬ 
riore si terrà disteso , il superiore supino ed abdotto pei nervi 
che sono alla faccia palmare ; prono e leggermente incrociato 
sul tronco per lo stiramento del cubitale e radiale al disopra del 
gomito. 

Dopo ciò si comprende facilmente come si esegue lo stira¬ 
mento. Messo a nudo il nervo sul quale si deve operare, se di 
grosso calibro, vi si introduce al disotto il dito indice destro ri¬ 
piegato ad uncino e si tira con la forza che più sopra abbiam 
detto essere necessaria. Quindi stretto il nervo fra il pollice e 
T indice si stira anche in direzione centrifuga e centripeta. Pei 
nervi di piccolo calibro si usano gli uncini semplici o meglio con 
dinamometro o le pinzette alla maniera di Vogt. Eseguita la 
distensione si chiude la ferita e si medica con le regole comuni. 

Debbo in ultimo menzionare un modo di distendere lo scia¬ 
tico per nevralgia, proposto dal Prof. Trombetta di Messina 
e detto da lui stiramento incruento, perchè in fatti si esegue senza 
scovrire il nervo. Egli sapendo che flettendo la coscia forzata- 
mente sul bacino , tenendo la gamba distesa sulla coscia, si ot¬ 
tiene una distensione dello sciatico anche superiore a quella 
che un uomo può ottenere tirando il nervo con tutta la sua forza, 
pensò di adoperare questa maniera di distensione in un indi¬ 
viduo affetto da inveterata nevralgia sciatica, e dopo averlo ciò- 
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roformizzato gIgvò lentamente 1 arto inferiore disteso di questo 
infermo sino a che esso giunse ad essere parallelo al tronco col 
tallone a livello del mento. Il suo tentativo fu coronato da suc¬ 
cesso. Nella clinica di Napoli il Prof. Gallozzi esegui non ha 
guari questa maniera di stiramento in un individuo affetto da 

tabe , il quale migliorò. (T-) 

CAPITOLO QUINTO 

T enotomia 


Regole generali 

La tenotomia o sezione dei tendini, come la miotomia, deve 
farsi sempre col metodo sotto-cutaneo. Essa si esegue mediante 
certi strumenti speciali detti tenotomi, costituiti da una lama di IO 
o 12 millimetri di lunghezza per 2 o 3 millimetri di larghezza, 
tagliente su di un lato ed a dorso solido. Questa lama ta se¬ 
guito ad un fusto metallico rotondo e di piccolo volume, messa 
su di un manico un po’ rigonfiato nel mezzo. Un punto nero, che 
si trova su di una faccia di questo manico, indica all operatore 
la posizione della lama e la direzione del suo tagliente. I teno¬ 
tomi sono ottusi o puntuti, convessi, retti o concavi, secondo la 
forma della parte tagliente della lama. 1 tenotomi retti, ottusi 
o puntuti sono i più frequentemente adoperati. 

Le redole applicabili a tutte le tenotomie sono ; 
i l.° Dare alle parti tale una posizione che faccia essere piu 
che è possibile tesi i tendini da recidere, e quindi scostati da- 

crli organi vicini, che si devono rispettare. , , 

° 2 0 Fare la punzione o l’incisione dei tegumenti in modo da 

evitare la offesa delle parti vicine al tendine (nervi, vasi, ecc. ). 

3. " Dare a questa incisione la più piccola estensione possibile^ 

4. ° Impedire 1’ entrata dell' aria nella ferita del tendine n 
facendo corrispondere il taglio cutaneo in linea reta. «J ta 1 
tendineo ; il ohe si ottiene sollevando una piega di cute alla hase 

d t- Introdurre iMetlmo di piatto, farlo scorrere con mori- 

nienti tati sia sotto, sia sopra ,1 tendine rasentando pei- ,u nto 

è possibile la corda fibrosa, per non andare nelle parti vicine, 
e facendo che la punta oltrepassi il margine opposto del tendi 

3t T 0 ° Avendo applicato il tagliente sul tendine con un movi¬ 
mento di rotazione impresso al manico, la sezione deve fai.i pe 
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pressione , sollevando ed abbassando il manico , e non segando 
con movimenti di va e vieni. 

7. ° Quando un rumore di scroscio, la mancata resistenza, la 
depressione che si forma sotto il dito, sembrano indicare che il 
tendine è tagliato , bisogna assicurarsi con qualche movimento 
conveniente, prima di ritirare il tenotomo, che niente altro vi sia 
da tagliare. 

8. ° Rimesso l’istrumento di piatto, si ritira lentamente, per 
impedire 1’ entrata dell’ aria. Con un pezzo di sparadrappo , di 
taffettà o un poco di collodion si chiude la ferita esterna. 

La sezione del tendine si può fare dalla pelle verso le parti 
profonde o inversamente dalla faccia profonda verso la parte su¬ 
perficiale del tendine. Si può fare con un tenotomo puntuto il 
quale serve per la punzione del tegumento e per la divisione 
del tendine ; ma si può , per maggior sicurezza, dopo aver in¬ 
cisa la cute, far la sezione del tendine con un tenotomo ottuso. 

§ I. — Tenotomia del tendine d’ Achille. 

Dati anatomici . — Il tendine d’ Achille presenta la sua por¬ 
zione più stretta a 27 o 30 milli¬ 
metri al di sopra del margine su¬ 
periore del calcagno dell’ adulto, e 
qualche millimetro al di sopra di 
questo margine nei fanciulli. Inse¬ 
rito alla parte inferiore della faccia 
posteriore del calcagno, esso è se¬ 
parato dalla parte superiore e liscia 
di questa faccia da una borsa sie¬ 
rosa. Per evitarla, Scoutetten 
fa la sezione del tendine all" altezza 
di una linea trasversale che divide 
in due parti eguali il malleolo ester¬ 
no. In dentro e un poco innanzi 
del tendine , si rinvengono i vasi 
ed il nervo tibiale posteriore rico¬ 
verto dall’ aponevrosi profonda. Fa¬ 
cendo penetrare il tenotomo dal lato 
interno e vicino al margine del ten¬ 
dine , si evitano quasi sicuramen¬ 
te questi vasi , i quali, nei bam¬ 
bini e nei casi di antiche deformità, 
descrivono spesso numerose fles¬ 
suosità. 

La sezione del tendine di Achille 



Fig. 155.—Tenotomia del 
tendine di Achille. 
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può farsi in quattro maniere differenti, a seconda che si fa uso di 
un tenotoxno smusso o puntuto, e a seconda che si taglia dalla 

cute verso le parti profonde o viceversa. 

Posizione dell’ operando. — Il malato dev essere coricato sul 
ventre, il ginocchio fissato da un assistente, il piede flesso per 
quanto è possibile, per allontanare il tendine dal fascio nerveo 

vascolare. 

1° Processo di Séd i Hot. — Avendo scostati dal tendine i 
tegumenti, si introduce a qualche millimetro innanzi del suo 
margine interno e per punzione, un tenotomo a punta acuta e a 
lama convessa, il piatto della lama in corrispondenza del piatto 
del tendine. Con la punta dell’ istrumento si riconosce la corda 
tendinea e si fa scorrere la lama a piatto sulla sua faccia ante¬ 
riore, seguendone esattamente il contorno. 

Quando si è ben certi che la punta del tenotomo ha sorpas¬ 
sato leggermente il margine esterno del tendine, con un movi¬ 
mento di quarto di cerchio impresso al manico, si volge il ta¬ 
gliente dello strumento in dietro. Movimenti leggieri d’abbassa¬ 
mento e di elevazione del manico bastano per tagliare il ten¬ 
dine. L’indice della mano sinistra situato sulla pelle, dilige 
l’azióne della lama e fa avvertire i progressi del taglio. Lo scro¬ 
scio, la mancanza di resistenza, 1’ infossamento prodotto sotto il 
dito' 1’ allungamento delle parti e la proiezione sotto la cute 
delle estremità del tendine indicano che l’operazione è riuscita. 
Se la sezione è incompleta, il raddrizzamento del piede e im¬ 
possibile ; dopo essersi assicurati col dito che esistonvi ancora 
delle fibre tese e sporgenti, si fa di nuovo una punzione franca 
e netta come la prima, e si completa la divisione del tendine. 

2° Processo di Bouvier. —Con la punta d’una lancetta, o 
d’un tenotomo acuto si fa una punzione o una piccola incisione 
parallelamente al margine interno del tendine, ed a qualche 
millimetro solo di distanza per restare sicuramente m dietro dei 
vasi. È anche molto più prudente far l’incisione alla base di 
una piega longitudinale fatta sollevando la pelle fra due dita ai 
margine interno del tendine. Da questa puntuta si a en raie 
un tenotomo smusso e, tenendolo sul piatto, lo si fa scorrere 
sotto la pelle seguendolo col dito, sino a che esso abbia o re¬ 
passato il margine esterno del tendine. Si volge allora 1 fru¬ 
mento, applicando il tagliente sulla faccia posteriore del tendine 
e premendo sul dorso della lama, attraverso la pelle col polpa¬ 
strello dell’indice sinistro, si imprimono al manico del tenotomo 
dei piccoli movimenti successivi d’ elevazione c di abbassamento. 
Il taglio avvenuto del’ tendine si riconosce ai segni m ica 
Prima di ritirare l’istrumento bisogna assicurarsi che tutto il ten¬ 
dine sia completamente reciso. 
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Questo processo fa evitare più certamente i vasi, non espone 
al pericolo di ferire i tegumenti, e seguendo la lama coH’occhio 
e col dito, non si corre il rischio di fuorviare o di ferire parti 
eh’ è necessario risparmiare. La formazione di una piega cuta¬ 
nea alla base della quale si fa la punzione, la retrazione delle 
estremità del tendine e Y estensione della guaina, bastano per 
distruggere il parallelismo delle ferite ed impedire l’accesso del- 
T aria. 

E possibile di variare anche il manuale operatorio: 

3° Servendosi, come Sé dillot, d’un tenotomo acuto, ma ta¬ 
gliando il tendine dalla sua faccia superficiale verso la parte 
profonda. 

4° Impiegando, come Bouvier, il tenotomo ottuso, ma fa¬ 
cendolo scorrere da principio sotto il tendine per dividerlo da 
avanti in dietro. 

§ II.— Tenotomia del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

Anatomia. —11 muscolo sterno-cleido-mastoideo si divide nella 
parte inferiore in due fasci, l’uno interno o sternale, l’altro 



Fig. 156.—Tenotomia dello sterno-cleido-mastoideo. 

A, punto dove cade il taglio. 

esterno o clavicolare,. Il primo è rotondo e più stretto, il se¬ 
condo appiattito e molto più largo. Questi due capi sono rico- 
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■verti dalla pelle e dall’aponevrosi superficiale. In fuori la vena 
giugulare esterna ; in dentro, la vena giugulare anteriore sono 
visibili sotto la pelle e quindi facili ad essere evitate. 

Pietro il muscolo i vasi carotidei sono protetti in basso dai 
muscoli sotto-ioidei, e abitualmente molto allontanati, pei la 
retrazione delle fibre dello sterno-mastoideo, il quale forma una 

corda sporgente in avanti. . 

Posizione dell' ammalato .—Bisogna esagerare il movimento di 

rotazione della faccia e piegare il capo verso il lato sano , as¬ 
sicurarsi della posizione delle vene superficiali _e dell’ arteria 
carotide, come anche dello stato d’isolamento dei fasci che bi¬ 
sogna tagliare. . . , ,, 

La sezione si fa a 2 o 2 centimetri e mezzo al di sopra dello 

sterno e della clavicola, servendosi di uno degli indicati pro¬ 
cessi. I due capi devono essere divisi isolatamente e con qual¬ 
che giorno d’intervallo (Sé di llot). . 

Pel fascio sternale la punzione si fa sul margine esterno del 

muscolo ed il tenotomo dev’ essere portato da fuori m dentro. 

Per la sezione del fascio clavicolare, la punzione può farsi 
sia al margine intero, sia al margine esterno del muscolo ; ma 
bisogna evitare attentamente di ferire la giugulare esterna, il 
che 'si ottiene spostandola con la cute. 

Tenotomia del tendine del bicipite 


r La tenotomia del tendine del bicipite si pratica nel seguente modo 
Si riconosce il margine interno del tendine che si deve recidere ed a 
tre centimetri quasi al disopra della testa del perone s. esegue inci¬ 
sione cutanea, nella quale si introduce il tenotomo rasentando il ma 

«■ine interno del tendine. . .. 

g A questo modo si lascia in dentro dello strumento il nervo sciatico- 

popliteo esterno. Ciò fatto si fa scorrere il tenotomo sotto la faccia pro¬ 
fondi del tendine e lo si taglia d’avanti in dietro. 

Per medio riconoscere il tendine prima dell'operazione s, raccomanda 
di far flettere esageratamente la gamba all’ammalato, mentre un assistente 

T;:it ; «.».» i»,.™. f .. d.i b^u. « » 

più sicuri di non ferire il nervo sciatico pophteo esterno 

Per accertarsi bene della posizione d. questo nervo B ‘ fa 
«omnressione sulla regione che esso occupa ed il punto do P 

avvertir^una speciale sensazione dolorosa è quello dove Sl ritrova U nervo. ] 

\* m ) 
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Osteotomia. 

[ Questo sarebbe un capitolo lunghissimo, ma per limitarmi a ciò 
che consente 1’ indole del libro dirò brevemente solo dell’osteo¬ 
tomia antisettica alla Macewen e della sua applicazione special- 
mente nella cura del ginocchio valgo - avendo già accennato 
nelle aggiunte precedenti all’ applicazione di questa operazione 
nell’anchilosi dell’anca e del ginocchio. 

S’ intende da sè che codesta specie di osteotomia è applica¬ 
bile egualmente a tutti gl’ incurvamenti delle membra sia per 
rachitide che per calli di fratture viziosi. 

L’osteotomia ha subite varie fasi, essa è stata eseguita prima 
allo scoverto (Key Lemercier, Rhea B art on) poi sottocuta¬ 
neamente (Stromeyer, Langenbeck, Adams). Il primo 
che nella sezione dell’osso introdusse gli scalpelli fu il Billroth. 

Ma se le osteotomie sottocutanee davano risultati migliori di 
quelle fatte allo scoverto, non pertanto erano delle operazioni non 
esenti da gravi pericoli e non messe in uso così frequentemente. 
Con la scoverta della antisetticemia in chirurgia anche le osteo¬ 
tomie divennero delle operazioni sicure e il Yolkmann ed il 
Macewen eseguendo col metodo di L i s t e r numerose osteo¬ 
tomie ottennero risultati sorprendenti. 

Senza entrare in altri particolari descriverò subito il processo 
del Macewen applicato alla cura del ginocchio valgo, cioè dire 
Vosteotomia soprucondiloidea del femore . 

Per eseguire questa operazione sono necessari i seguenti istru- 
menti : un bistori di Chassaignac, degli osteotomi di 3 diffe¬ 
renti grandezze ed un martello di legno col manico anche di 
legno, ma più forte. 

L’osteotomo è un istrumento che appartiene alla categoria de¬ 
gli scalpelli, inclinato egualmente sulle sue due facce da somi¬ 
gliare ad un cuneo. Il manico forma con la lama un pezzo solo. 
Il manico deve essere ottagonale acciocché 1’ operatore si possa 
facilmente accorgere delle deviazioni che lo strumento subisce. 
L’apice del manico è munito di una sporgenza rontonda contro 
cui si poggia il pollice dell’ operatore. 

Gli istrumenti devono essere di acciaio buonissimo (Stubbs 
fìnest five eighths steel ) e temperati in una speciale maniera. 
Prima di adoperarli bisogna provarne la resistenza sulle ossa di 
un ginocchio di bue. Inoltre l’istrumento deve essere estrema- 
mente terso. 

Reso anemico Y arto col metodo di Esmarch e clorofor¬ 
mizzato il paziente si flette la coscia sul bacino e la gamba sulla 
coscia e si fa poggiare la faccia esterna del ginocchio su di un 
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cuscinetto ripieno di sabbia, bagnato e ricoverto d’ un pezzo di 
makintosch. 

Si esegue quindi col bistori una incisione longitudinale un 
po’ innanzi del tubercolo di inserzione del tendine del 3” addut¬ 
tore, la quale incisione deve cadere col suo mezzo su di una 
linea ideale tirata circolarmente all’ epifisi inferiore del femore a 
livello del margine superiore della rotula. 

Il taglio delle parti molli deve giungere in un tempo sino al 
periostio senza però intaccarlo. In questa incisione si introduce 
l’osteotomo e appena giunto sull osso lo si fa rotare badando di 
non abradere il periostio.—Quando 1 osso non è molto duro con 
un solo osteotomo si può fare una sufficiente apertura conica, 
nel caso opposto dopo di aver fatto progredire per un certo tratto 
l’osteotomo più grande si ritira e si sostituisce col mezzano e 
poi col più piccolo. In tal modo la fenditura nell’ osso ha una 
forma regolarmente conica e non vi e paura cbe lo strumento re¬ 
sti incastrato tra le superficie dell’osso. Ecco perchè i tre osteo- 
tomi devono avere lo stesso peso acciocché anche cambiandoli la 
mano che li regge abbia sempre la stessa sensazione.. 

Introdotto nella ferita cutanea l’osteotomo e rotatolo si tiene fer¬ 
mo con la mano sinistra, ed il pollice si appoggia a quel bottone 
sporgente che abbiam detto trovarsi sul manico, ed il maigine 
interno della mano stessa si appoggia sull’arto sul quale si opera. 
L’istrumento deve essere diretto obbliquamente in direzione pa¬ 
rallela all’obliquità dei condili femorali. Col martello, tenuto nella 
mano destra, si danno piccoli colpi sull’estremo del manico del- 
1’ osteotomo per farlo avanzare nella spessezza dell’osso. In questo 
tempo dell’ operazione bisogna ben tener d’ occhio la direzione 
dell’ istrumento ed i rapporti delle linee ottagonali del manico 
affinchè si noti subito ogni deviazione che può avvenire, bconti- 
nuata in un punto la corteccia ossea, si scontinua nel punto vicino 
e fatto questo per gli strati superficiali si fa lo stesso per quelli 
più profondi in modo che si abbia una sezione a ventaglio. Ad 
eo-ni colpo di martello la mano sinistra dà all’osteotomo un leg¬ 
gero movimento di leva , il quale mentre rende più ampia la 
fenditura dell’ osso evita il dispiacevole accidente dell incunea¬ 
mento della lama nella spessezza dell’osso. . , , 

Interessata la spessezza dell’osso per due terzi, delicatamente 

si ritira 1’ osteotomo, si covre la ferita con una spugna antiset¬ 
tica o con un pezzo di garza fenicata, si estende la gamba sulla 
coscia, si fissa questa stabilmente, e con forza crescente si ceica 
di addurre la gamba alla linea mediana. In questo movimento 
si frattura quella parte di tessuto osseo non scontmuato e 1 ait 


diventa dritto. 

Il Macewen non riunisce la ferita, invece respinge 


delicata- 


Osteotomia 


495 

mente con lo specillo le zolle adipose che fanno ernia nella fe¬ 
rita, la covre con una ordinaria medicatura di Lister, lasciando 
che la cicatrice si faccia per organizzazione del grumo. 

Eseguita l’operazione si immobilizza l’arto con un apparecchio 
fatto di due stecche l’una esterna che dalla 4 a costola scende ol¬ 
tre del piede e porta una plantare a livello di questo e 1’ altra 
posteriore che dal mezzo della coscia scende sin presso il calca¬ 
gno. La stecca esterna presenta due fori a livello del torace e 
due a livello del bacino per dove passano i lacci che la fissano al 
tronco. La parte sporgente al di là della plantare si fissa con un in¬ 
castro nella spalliera del letto. Queste stecche devono essere meno 
larghe dei diametri dell’arto. Sul gran trocantere si pone un cu¬ 
scinetto che giunge sino alla metà della coscia, acciocché si possa 
spingere il ginocchio in fuori senza che tocchi la stecca esterna. 
E superfluo il dire che tutta l’operazione va fatta coi più rigo¬ 
rosi precetti antisettici. (T). 
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PARTE SECONDA 

Operazioni speciali 


Art. I. — Autoplastie. 

Regole generali delle autoplastie. 

Ij autopl asti a, o meglio, anaplastia , comprende quattro grandi 
metodi. 

A. Metodo di Celso. —Detto anche metodo francese, con¬ 
siste nel colmare la perdita di sostanza con lo scorrimento dei 
tegumenti vicini dissecati e riuniti al di sopra della parte man¬ 
cante. 

Per favorire questo scorrimento, è spesso indispensabile di unire 
alla dissezione una o due incisioni dette liberatrici. Queste in¬ 
cisioni , rette o curve , sono abitualmente parallele ai margini 
della parte che si deve covrire, o situate ad una certa distanza 
da questi margini. Qualche volta esse sono situate ai lati delle 
sue estremità e perpendicolari al suo grande asse. Debbono in¬ 
teressare tutta la spessezza della pelle. 

Negli altri casi si taglia un lembo quadrilatero su di un lato 
della parte mancante e lo si disseca sino alla sua base, per por¬ 
tarlo poi distendendolo sino al margine opposto della ferita. Quan¬ 
do la perdita di sostanza è più grande , si prendono due lembi 

che si fanno scorrere l’uno verso l’altro. 

B. Metodo indiano. — Consiste nel prendere in prossimità 
della perdita di sostanza un lembo di dimensioni convenienti , 
che si disseca e si porta sul sito da riempire , torcendo il suo 
peduncolo. 

C. Metodo italiano. — Consiste nel prendere il lembo, ne¬ 
cessario alla riparazione in un punto lontano. Tagliacozzi la¬ 
sciava suppurare il lembo prima di applicarlo; Graefe di Ber¬ 
lino tentò la riunione di prima intenzione e battezzò questa sem¬ 
plice modificazione di un processo conosciuto da tanto, tempo col 
nome di metodo tedesco . Adatti apparecchi mantengono in contatto 

Chauvel Gallozzi 32 
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le parti sino a che sia bene assicurata l’adesione del lembo e so¬ 
lamente allora si può tagliare il peduncolo. 

D. Etero-autoplastia. — Non differisce dalla precedente che 
in questo solo, cioè che il lembo si prende da un’ altra persona 
o da un animale. L’innesto epidermico e specialmente l’innesto 
dermo - epidermico preconizzato da Ollier rientra nel 3° o 4° 
metodo d’autoplastica, secondo che il lembo si prenda dallo stes¬ 
so individuo o da un estraneo ; ma si tratta allora di 'Vere tra- 

piantazioni. ^ 

Alcune regole generali sono applicabili a tutte le autoplastie. 

1° lì peduncolo dev’esseré abbastanza largo per assicurare la 
vitalità al lembo; non v’è mai a temere la gangrena per eccesso 
di sangue, per pletora. 

2° Il lembo deve avere una spessezza sufficiente. Quando la 
cute è sottile e poco vascolare, bisogna conservare tutta la spes¬ 
sezza del connettivo. 

3° Le dimensioni del lembo devono essere calcolate secondo 
1’ estensione della perdita di sostanza che si deve riempire. A 
causa della retrazione cutanea, il lembo dev’essere circa un terzo 
più grande in tutte le sue dimensioni. 

4°°I1 lembo sarà tagliato in modo da rendere possibilmente 
minima la torsione del peduncolo e la tensione delle parti. 

5° La forma del lembo deve corrispondere a quella della per¬ 
dita di sostanza , quindi su quel modello dev’ essere tagliato , 
avendone anticipatamente determinati con esattezza i limiti. 

6° Bisogna recentare con cura e largamente i margini della 
perdita di sostanza e i margini corrispondenti del lembo. La re* 
centazione per superficie ha dati magnifici risultati. 

7° La sezione del peduncolo, se è necessaria, non si deve fare 
se non quando la riunione del lembo è adatto completa. 

8° La riunione delle parti, qualunque sutura si impieghi, deve 

farsi esattissimamente. 


Blefaroplastia. 


Due principii dominano le operazioni , sempre delicatissime , 
che si fanno per rimediare alle perdite di sostanza delle palpebre. 

1° Conservare il più che si può dell antica palpebra, del suo 
muscolo órbicolare e principalmente del suo margine libero; 2 [) 
risparmiare completamente, se si può, la congiuntiva palpebrale. 
Inoltre bisogna, a causa della sottigliezza della pelle e della sua 
mobilità, dare ai lembi una grande estensione, per evitare qua¬ 
lunque trazione , fare un largo peduncolo, e mantenere i lem ì 
in sito con una fasciatura che eserciti una dolce pressione. 
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X processi sono numerosissimi. Duerno solo di cantilenilo, eliti i 

saranno descritti parlando dell ectiopion. 

1° Un lembo quadrilatero. Rotazione (Dieffenbach) 


(fig. 157, OS). . 

Si dà alla perdita di sostanza la forma di un triangolo a base 

palpebrale ; con una incisione cutanea orizzontale si prolunga 
questa base in fuori, verso la tempia. Dalla sua estremità esterna, 
parte una seconda incisione obliqua in basso e in dentro veiso 
l’apice della ferita triangolare , alla quale essa si accosta.più o 
meno. Formato così un lembo quadrilatero, si disseca e si porta 
sulla perdita di sostanza con un semplice movimento di rotazio¬ 
ne. La ferita della guaneia si chiude parte per sutura, parte per 


granulazione. . , _ . . ,. . 

2° Un lembo. Rotazione e torsione (Fncke di Am 
burgo) (fig. 157, OD). 



Fig. 157. - Blefaroplastia, OS, Dieffenbach; OD, Fricke 

di Amburgo. 

Per colmare la perdita di sostanza, cui si è data una forma 
presso a poco ovalare, si prende un lembo cutaneo in iuon del¬ 
l’occhio , sia sulla fronte sia sulla guancia. Questo lembo deve 
essere tagliato a misura , dandogli un buon terzo di piu in a - 
tezza e larghezza della perdita di sostanza , alla quale il suo 
peduncolo è contiguo con una delle sue estremità. Dissecato il 
lembo, gli s’imprime un movimento di torsione che lo conduce 
sulla perdita di sostanza, e quivi si unisce. Si può rendeie 
meno grande la torsione del peduncolo , col fare una semplice 

rotazione , dando al lembo una posizione obliqua. _ 

3° Un lembo esterno. Scorrimento e rotazione (Du¬ 
ro w) (fig. 158, 0 S). k -a n 

Si dà alla perdita di sostanza una figura triangolare A D D. 
Si prolungano in fuori ed in alto i lati orizzontali A B ed ester- 
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no A C del triangolo , con due incisioni cutanee AD ed AE, 
che si riuniscono con una terza incisione D E, formando così un 
secondo triangolo D A E delle stesse dimensioni del precedente, 
ma col vertice opposto. Si escide la pelle per tutta l’estensione 
del nuovo triangolo. Il lembo E D A C viene allora dissecato e 
portato in dentro in modo che il vertice A viene a situarsi al¬ 
l’angolo interno dell’occhio B. Si riunisce con la sutura. Il lato 
D A del lembo forma il margine libero della nuova palpebra e 
per lo spostamento del lembo, il labbro D E può unirsi col mar¬ 
gine A E. Si trova in questo modo colmata tutta la perdita di 
sostanza. 

4° Un lembo esterno o interno. Torsione (Blasins) 
(fig. 158, OD). 1 



Fig. 158. — Blefaroplastia — OS, Burow; OD, B 1 a s i n. 

11 lembo preso sia dalla fronte, sia dalla guancia o dal naso 
è portato per torsione del suo peduncolo sulla perdita di sostauza* 
Per evitare che questa torsione non sia troppo considerevole, si 
deve, per quanto si può farlo, tagliare il lembo sulla parte più. 
prossima alla perdita di sostanza. Lo si prende in alto per la 
palpebra superiore, sul naso o sulla guancia per l’inferiore. 

5° Un lembo. Torsione e rotazione (Hasner) (figura 
159, 0 S). 

Per rimediare alle perdite di sostanza che comprendono uno 
degli angoli delle palpebre, si toglie la parte ammalata con due 
incisioni semi-ellittiche le quali si riuniscono con le loro estre¬ 
mità al di là della commessura. 

Si taglia allora, sulla cute del naso o della fronte, un piccolo 
lembo la cui base è distante 5 a 6 millimetri dal margine più 
vicino alla perdita di sostanza da dover riempire. Questo piccolo 
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lembo si biforca alla sua sommità per riparare i due margini 
palpebrali. 

Si taglia allora il ponte cutaneo, che separa la base del lem¬ 
bo dalla ferita che si deve colmare , nella direzione della com- 



Fig. 159. — Blefaroplastia. — OS, Hasner; OD, Knapp. 

messura corrispondente , quindi il lembo dissecato viene appli¬ 
cato sulla perdita di sostanza e cucito pei suoi margini. Il ponte 
cutaneo intermedio, dissecato alla sua volta, serve a ricovrire in 
parte la scontinuità risultante dalla formazione del lembo. 

6° Due lembi laterali. Scorrimento. (Knapp) (figura 
159, 0 D). — Si dà alla perdita di sostanza una forma quadri¬ 
latera, poi si continua l’incisione orizzontale superiore, la quale 
limita la scontinuità, in dentro verso il naso e in fuori comin¬ 
ciando dalla commessura palpebrale esterna verso la tempia, sol¬ 
levandola un poco alla sua estremità esterna. Si fa altrettanto 
per il margine inferiore, prolungando in basso l’incisione esterna, 
alla sua estremità , per dare al peduncolo del lembo temporale 
una sufficiente larghezza. I due lembi scollati sono portati a con¬ 
tatto, riuniti pel loro apice e cuciti con le parti vicine. 

7° Due lembi verticali. Torsione e rotazione (Sédil- 
lot) (fig. 160, 0 D). —Uno dei lembi, il più piccolo è preso 
sulla radice del naso ; il secondo , più grosso , è tagliato sulla 
fronte, e l’incisione verticale esterna che delimita in fuori que¬ 
sto lembo arriva sino alla -guancia. I due lembi , a base infe¬ 
riore, dissecati dall’alto verso il basso, sono portati per torsione 

e rotazione anche dall’alto in basso sulla perdita di sostanza; gli 

_ , _ • • 

apici di questi lembi vengono cuciti fra loro ed ì loro margini 
con quelli della perdita di sostanza. Si fanno guarire per seconda 
intenzione le perdite di sostanza che risultano dalla formazione 
dei lembi. 

8° Due lembi. Processo per sostituzione (Denonvil- 
liers) (fig. 160, 0 S). — Si tagliano con tre incisioni che for¬ 
mano una Z , due lembi triangolari con apici e basi opposte e 
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con nn lato comune. Questi due lembi sono dissecati dall’apice 
alla base e si passano l’uno al di sotto dell altro facendoli scor- 



Fig. 160.— Blefaroplastia.— 0 S, D e n o n v i 11 i e r s; OD 

/ 


Sédillot. 


rere in senso inverso , in modo che il superiore va a riempire 
il vuoto lasciato dall inferiore e viceveisa. 


§ II. — Rinoplastia. 

La riparazione delle perdite di sostanza del naso si fa con uno 

dei metodi autoplastici indicati e spesso con la combinazione di 
questi metodi, secondo le indicazioni ael caso particolare. 



Fig. 161. — Rinoplastia. — Metodo di Celso. 

A. Metodo di Celso. Scorrimento (fig. 161)-- 

plastia per scorrimento a causa della piccola mobilita delia cute 
della guancia non può adattarsi che nei casi i pei i 
stanza di piccola estensione. Dopo aver recentati , margini della 





503 


Rinoplastia 

perdita di sostanza, si disseca e si rende mobile la cute della 
guancia, formando uno o due lembi laterali, con incisioni oiiz- 
zontali; quindi portando i due lembi sulla linea mediana si riu¬ 
niscono pei loro estremi. Per impedire 1 abbassamento dei lem¬ 
bi, quando il setto osseo cartilagineo è distrutto , si traversa la 
base di questi lembi con forti spilli muniti di piccoli dischi di 
sughero, il cui ravvicinamento fa sporgere il loro vertice in avanti. 

Si può egualmente tagliare con due incisioni a V sovrappo¬ 
ste ad apice superiore, un lembo che si separa dall osso con un 
tenotomo e che si abbassa sulla perdita di sostanza. 

B. Metodo indiano (fìg. 162). La rinoplastia col metodo 
indiano si fa abitualmente pigliando il lembo dalla pelle della 
fronte. Si taglia, sulla forma del naso da rifarsi, un modello di 
cartone o di carta di un terzo più grande ; il modello si applica 
sulla fronte dell’ ammalato con la punta rivolta alla radice del 

% 



Fig. 162. — Rinoplastia. Metodo indiano. 

naso e la sua base verso i capelli e si delinea il lembo con in¬ 
chiostro o con lapis di nitrato d’ argento. Una piccola linguetta 
nel mezzo della base è destinata a formare la porzione cutanea 
del setto. Il peduncolo del lembo deve avere una larghezza di 
uno ad un centimetro e mezzo e contenere una delle arterie fron¬ 
tali interne. Bisogna evitare che la base del lembo vada troppo 
presso al cuoio capelluto , per non comprendervi dei follicoli 

piliferi. 

Dopo aver recentati i margini della perdita di sostanza si ta- 
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glia e si scolla il lembo dall’ alto in basso. Una volta scollato 
ed abbassato il lembo, la sua faccia cruenta corrisponde in avanti; 
per portarla a contatto della perdita di sostanza, si torce sul suo 
peduncolo. 

Per diminuire questa torsione, L i s f r a n c prolunga in basso 
quasi per un centimetro, una delle incisioni che limitano il pedun¬ 
colo , dando così al punto d’ attacco una direzione obbliqua la 
quale facilita straordinariamente la rotazione del lembo senza 
nuocere alla sua vitalità. Si può egualmente dare al grande asse 
del lembo una direzione più o meno obbliqua ed anche orizzon¬ 
tale, riducendo in questo modo a 45° il movimento di torsione 
del peduncolo. 

Il lembo si riunisce molto esattamente pei suoi margini a 
quelli della perdita di sostanza , avendo cura di fissare bene il 
setto nel mezzo del labbro superiore. Due tamponi di sfili oleati 
o due pezzi di catetere elastico si situano nelle narici, per man¬ 
tenere aperti questi nuovi orifizi. Uno o due grossi spilli che 
attraversano la base del naso servono a spingere in avanti il 
mezzo del lembo che deve formare il dorso del naso. La sconti¬ 
nuità sulla fronte guarisce per suppurazione. 

Ottenuta la riunione, si lascia intatto il peduncolo, se non pro¬ 
duce deformità ; se poi forma una sporgenza sgradevole alla vista 

10 si taglia, però in questo modo il lembo scende a poco a poco 
verso la punta del naso , ove forma un tumore molto deforme. 
V e 1 p e a u taglia il peduncolo in forma di una punta e la in¬ 
fossa in una incisione fatta alla radice del naso, per fissarvelo. 

Per meglio assicurare la formazione del setto, Sédillot 
taglia un piccolo lembo sul mezzo del labbro superiore , escide 
la mucosa e lo strato muscolare e solleva questa linguetta verso 

11 naso e la riunisce alla faccia cruenta del lembo frontale, che 

essa contribuisce a consolidare. 

0 11 i e r ha consigliato di conservare col lembo frontale il pe¬ 
riostio, per dare al nuovo naso maggiore spessezza ed un setto 

più solido. 

Verneuil ed Ollier (fig. 163) nei casi di appiattimento 
del naso, senza distruzione delle parti molli, impiegano un pio- 
cesso a doppio piano di lembi, il quale partecipa tanto del me¬ 
todo indiano che del metodo francese. 

Si forma con i tegumenti del naso e della cute vicina delle 
guance, mercè due incisioni trasversali, un ponte di pelle, che 
si scolla dalle parti sottostanti col tenotomo. Questo ponte pie- 
senta la sua faccia cruenta in dietro. Si taglia quindi un lembo 
frontale di dimensioni convenienti , lo si rovescia con la faccia 
cruenta in avanti, lo si fa scorrere sotto il ponte cutaneo sco 
lato e si riuniscono il lembo frontale ed il ponte pei le loio su 


505 


Rinoplastia 

perfide cruente. Si ottiene in questo modo un doppio piano di 
lembi, di cui può aumentarsi la consistenza conservando , sulle 
persone giovani, anche il periostio. 



Fig. 163. — Rinoplastia. Doppio piano di lembi. 

Per ricostruire il setto si ricorre al metodo indiano. Si piglia 
un lembo dalla parte media del labbro superiore, senza interes¬ 
sare il suo margine libero, si solleva e si fissa con la sua punta 
al lobulo del naso. Il ravvicinamento dei magini del labbro scon¬ 
tinuato si fa senza difficoltà alcuna. 

Questo metodo può servire egualmente per la formazione della 
pinna del naso , prendendo il lembo dalla guancia o dal labbro 
superiore ; ma il metodo per scorrimento o per ponti cutanei scol¬ 
lati e spostati lateralmente è più semplice e spesso preferibile. 

C. Metodo italiano. — Il lembo si piglia dalla cute del brac¬ 
cio o dell’ avambraccio. Un apparecchio speciale composto di un 
busto toracico, d’ un cappuccio solido che ricovre il capo e di una 
doccia, che si può spostare a volontà con delle corregge, serve 
a. mantenere il membro superiore in contatto col naso e ad as¬ 
suefare T ammalato a questa posizione incomoda. 

Sulla faccia interna del braccio , si taglia su di un modello 
precedentemente fatto con attenzione, un lembo di cute, la cui 
punta è rivolta verso la spalla e la base verso il gomito , e si 
scolla dalla punta verso la base, la quale deve restare aderente. 

Tagliacozzi lasciava suppurare il lembo per dargli mag¬ 
giore spessezza e solidità, de Graefe tentò la riunione di pri¬ 
ma intenzione. 
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Situato il braccio nella posizione voluta , recentati diligente- 
mente i margini del lembo e della perdita di sostanza che si 
deve riempire, si fissa la punta del lembo alla radice del naso 
e si uniscono i margini del lembo con quelli della perdita di so¬ 
stanza. LT apparecchio resta in sito sino a che la riunione sia 
completa e durevole quando questa è avvenuta si taglia la base 
del lembo, si modella in maniera conveniente e si riunisce alla 
base del naso ed al labbro superiore, mantenendo aperte le na¬ 
rici con due pezzi di catetere elastico. 

La scontinuità fatta al braccio si riunisce con sutura, o si fa 

guarire di seconda intenzione. 

§ III. Cheiloplastia. 

Le operazioni di cheiloplastia sono spessissimo richieste dalle 
perdite di sostanza fatte per l’asportazione di tumori maligni. 

In queste autoplastiche a due cose bisogna specialmente guar¬ 
dare, cioè : alla riparazione il più che sia possibile esatta delle 
commessure labiali, e alla conservazione della mucosa sana pei 

ricovrire il novello labbro. 

A. — Labbro superiore. 


1 0 Escisione a V. — Se il tumore è piccolo si asportata- 
cendo due incisioni che formano un V con apice superiore, quindi 
i margini della ferita che ne risultano sono riuniti con qualche 
punto di sutura intorcigliata. Il primo spillo deve sempre essere 
messo presso il margine libero del labbro in modo da assicu¬ 
rarne il combaciamento regolare, e tutti gli spilli devono traver¬ 
sare il labbro nel suo terzo posteriore, a causa della posizione 


delle arterie coronarie labiali. _ c , 

2.° Due lembi laterali. Scorrimento (fig. 164). be la 

perdita di sostanza è più considerevole , senza però interessare 
le commessure, si esegue da ogni lato, immediatamente al di sotto 
delle pinne nasali, una incisione orizzontale la quale interessa 
tutta la spessezza del labbro, e che si prolunga piu o meno m 
fuori. Si ottengono in questo modo due lembi latei ali che dopo 
averli scollati si ravvicinano e si uniscono prima nel mezzo e 


poi alla parte superiore. . -, v __ r . 

Se la perdita di sostanza è anche piu estesa , si prolungan 

con due incisioni le commessure labiali in fuori per evitare una 

troppo grande tensione dei tessuti. t . __ 

3.° Due lembi laterali a base inferiore. Torsione — 
Può usarsi il metodo indiano nelle perdite di sostanza che co 
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prendono tutto il labbro superiore. Si taglia sulla guancia , da 
ogni lato, un lembo rettangolare, a base inferiore; portando que- 



Fig. 164. — Clieiloplastia. Due lembi laterali, scorrimento. 

sti lembi in dentro, si riuniscono sulla linea mediana per i loro 
apici e per i margini superiori sotto il naso. Le scontinuità che 
risultano dalla formazione dei lembi si riuniscono immediatamente 
o si lasciano suppurare, secondo la cedevolezza dei tessuti. 

È bene di situare in basso la radice dei lembi , perocché se 
il peduncolo fosse in alto la retrazione consecutiva tirerebbe il 
nuovo labbro e lascerebbe i denti allo scoverto. 

4.° Due lembi laterali a base superiore (Sédillot) 

(fig. 165). —In un caso in cui la perdita di sostanza sorpassava 
il labbro e non permetteva di far differentemente Sédillot 
formò questi due lembi a base superiore ed apice inferiore. Dis¬ 
secati da basso in alto e sollevati, furono riuniti sulla linea me¬ 
diana. Il risultato fu soddisfacentissimo. 

B. — Labbro inferiore . 

1. ° Escisione curvilinea. —Se il tumore è poco volumi¬ 
noso ed occupa solo il margine superiore del labbro, lo si toglie 
con le forbici curve. La perdita di sostanza è abbandonata alla 
natura e si riempie spontaneamente. 

2. ° Escisione a V (fig. 166). —Se il tumore scende più 
basso verso la radice del labbro, si circoscrive con due incisioni 
rettilinee formanti un Y ad apice inferiore , quindi i due mar¬ 
gini del Y sono riuniti con la sutura intorcigliata. Se ve ne è 
bisogno, si scollano da ciascun lato i margini del V per permet¬ 
tere il loro ravvicinamento. 

3. ° Escisione a Ve prolungamento delle commes- 
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su re (Serre, di Montpellier ). — Tolta la parte ammalata con 
<3ue incisioni a V ad apice in basso, si prolungano le commes- 




Fig. 165.—Cheiloplastia. Due lembi a base superiore ( S é d i 11 o t ). 

sure in fuori dal lato dei massateri. Si distaccano dalle loro ade¬ 
renze profonde i due lembi laterali , si accostano e si uniscono 
sulla linea mediana. La mucosa boccale si ripiega sul nuovo lab- 


Fig. 166. — Cheiloplastia. Escisione a V. 

bro e vi si ferma con qualche punto di sutura con un filo di 
seta finissimo. Si rifanno nello stesso modo le commessure. Il 
labbro inferiore, da principio troppo stretto, si allunga a poco 
a poco, il labbro superiore si ritira senza alcuna operazione com¬ 
plementare. . 1 ,, 

4.° Due lembi leterali. Scorrimento (D i e f f e n b a c li) 

(fig. 167). — Si asporta il tumore con due incisioni a \ ad apice 
inferiore, si prolungano le commessure in fuori per un tratto suf¬ 
ficiente tagliando prima la pelle ed i muscoli senza interessare la 
mucosa, la quale si taglia dopo ed un poco più in alto. i anno 
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quindi due incisioni dirette dall’ alto al basso , alla estremità¬ 
esterna delle incisioni sulle guance, le quali discendono verso il 



Fig. 167. — Cheiloplastia. Due lembi laterali, scorrimento 

(Dieffe n bachi. 

; 

mascellare inferiore. Si scollano i due lembi quadrilateri che ne 
risultano , si accostano e si riuniscono sulla linea mediana , la- 
mucosa si rovescia sul margine libero dei lembi e vi si cuce for¬ 
mando così il prolabio e le commessure. Le scontinuità che ri¬ 
sultano si lasciano guarire per suppurazione. 

5. ° Due lembi laterali. Scorrimento (Malgaigne) 
(fig. 168). — Si circoscrive il tumore con due incisioni verticali 
ed una orizzontale. Per colmare la perdita di sostanza rettan¬ 
golare che ne risulta si prolungano in fuori le commessure per 
una estensione conveniente, mercè due incisioni orizzontali, quindi 
si fanno partire dagli angoli inferiori della perdita di sostanza 
due incisioni parallele alle prime e dirette orizzontalmente in 
fuori. Si ottengono così due lembi a base esterna, che si scol¬ 
lano e si ravvicinano ; ed i cui estremi si riuniscono sulla linea 
mediana, mentre il loro margine superiore, che forma il margine 
libero del nuovo labbro, si ricovre con la mucosa, che si riunisce 
alla pelle. Si fa altrettanto per le commessure. 

Questo processo è applicabile specialmente alle distruzioni com¬ 
plete del labbro inferiore. Questi differenti processi del metodo 
di Celso, prendono i lembi dalle parti laterali della faccia. 
Si possono anche formare i lembi dalla cute del mento e della 
regione anteriore del collo. 

6. ° Lembo rettangolare a base inferiore (Chopart) 
(fig. 169). — Il lembo rettangolare si delimita con due incisioni 
verticali, le quali comprendendo la cute ed il tessuto cellulare > 
partono dal margine libero del labbro o delle commessure labiali, 
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in fuori dei limiti del male, e si dirigono dall’ alto al basso sino 
alla regione sopra-ioidea. Limitato il lembo e scollato sino alla 



Fig. 168. — Cheiloplastia. Lembo rettangolare a base inferiore 

(Chopart). 


sua base , si asporta la parte malata con un taglio netto oriz¬ 
zontale. Si solleva quindi il margine libero del lembo sino a - 
l* altezza delle commessure, alle quali si uniscono 1 suoi an 0 o 



Fig. 169. 


Cheiloplastia. Due lembi laterali, scorrimento 
(Mal gai gne). 


• • che i suoi maroini laterali si uniscono ai mar- 

s'cTaesi C 0 .se™ P er cove- 

sciarla sul margine lìbero del nuovo kbbro^La «1^10.0^ , 
denti ed il margine alveolare iufenore donde denvato celom» 

volontario della saliva. Bisogna quindi daie al lembo un g 
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altezza e, per evitare la sua mortificazione, conservare intatto il 
suo connettivo. 

7. ° Scollamento della pelle del mento (Koux di Saint- 
Maximin).—Tolto il tumore con una incisione semilunare, si 
scolla largamente la cute sul mento e per V estensione del mar¬ 
gine inferiore del mascellare. Si forma così un largo cappuccio 
nel quale si situa il mascellare inferiore sino all’altezza dei denti. 
Il malato deve flettere fortemente la testa sul petto e conservare 
questa posizione durante il tempo necessario alla riunione. 

Si può fare, come fa Bouisson, una contro-apertura alla 
base del cappuccio mentoniero. 

8. ° Scollamento con incisione mediana verticale (L i- 
s f r a n c ) (fig. 170). — Lisfranc lia modificato il processo di 
Eoux facendo sulla linea mediana una incisione verticale che 
scende verso 1’ ossoioide. La dissezione delle due metà del lembo 
è più facile, e si fa allo scoverto, la riunione è più regolare, e 
si evita la formazione di un cui di sacco. 



Fig. 170. — Cheiloplastia. Processo di Lisfranc. 

9. ° Processo a ponte (fig. 171). — Nei casi in cui una 
parte della cute e dei tessuti non è alterata, sia sul margine li¬ 
bero del labbro, sia sulla regione mentoniera, è indicato di con¬ 
servarla. La si circoscrive con una o due incisioni orizzontali e 
tolta la parte ammalata, resta un ponte di cute che scollato alla 
sua faccia profonda dà origine ad un lembo cutaneo aderente 
alle sue due estremità. Si solleva questo lembo e si riunisce alla 
parte sana per ricostruire il nuovo labbro, nel tempo stesso che un 
gran lembo verticale serve a colmare la perdita di sostanza pro¬ 
dotta dallo spostamento del ponte cutaneo. 

10. ° Due lembi laterali. Rotazione (Sédillot). — Sè¬ 
di 11 o t dà ai lembi una larga base e sostituisce alla torsione 
del peduncolo un movimento di rotazione. Taglia con tre inci- 
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sioni, due verticali e una orizzontale, un lembo allungato rettali- 
golare, la cui base è situata a livello del labbro superiore e l’apice 
al di sopra o al di sotto del margine libero della mascella. Un 



Fig. 171. — Cheiloplastia. Processo a ponte. 


lembo simile è tagliato dall’ altro lato a spesa dei tegumenti della 
faccia o del collo. Le incisioni verticali interne si confondono 
in alto con i margini della perdita di sostanza da colmale. I due 
lembi si dissecano da basso in alto , quindi per rotazione sono 
portati verso la linea mediana, ove si riuniscono ì loro estremi. 
Il loro margine interno costituisce il margine libero del nuovo 
labbro il quale, se è possibile, si ricovre con la mucosa. Il loro 
marsine esterno si riunisce alle parti vicine , ovvero si lascia 
guarire per seconda intenzione la ferita risultante dallo sposta¬ 
mento dei lembi. . ,, , . , 

Il tedesco Bruns ba situato in alto 1 apice dei lembi, mo¬ 
dificazione inferiore al processo di S é dillo t, poiché il nuovo 

labro è stirato dalla retrazione dei tessuti. 

Se la perdita di sostanza comprende una meta del labbro, ba¬ 
sta un solo lembo. La forma e la disposizione dei lembi devono del 
resto variare secondo le indicazioni e le condizioni speciali dei 


smgoh «, lambi obliqu j inferiori (Syme-Buchanan) 

ta a 1731._Il labbro inferiore malato è circondato con due in¬ 

cisioni oblique che si prolungano al di là del loro punto d in¬ 
contro sulla linea mediana in modo che formano due Y con g 
apici opposti. Il V superiore con la punta in basso comprende 
la parte ammalata, il V inferiore circoscrive un triangolo di pelle 

&a Iiàir estremità inferiore di ciascuna delle branche dei V rove¬ 
sciato si fa partire una incisione obliqua in fuori e m a 
va a raggiungere il margine libero della mascella , sotto cui 
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nasconde in parte. Così si ottengono due lembi quadrilateri a 
base esterna e superiore. Si dissecano da dentro in fuori , poi 



Fig. 172.—Cheiloplastia. Due lembi obbliqui inferiori 

(Syme-Buchanan). 

con un movimento di rotazione si portano in contatto i loro estre¬ 
mi sulla linea mediana e quivi si riuniscono. Il loro margine supe¬ 
riore forma il margine libero del nuovo labbro e deve essere co¬ 
perto dalla mucosa , come lo devono essere anche le commes¬ 
sure , se è possibile. Il loro margine inferiore viene riunito in 
parte con la pelle sana conservata sul mento e le due scontinuità 
laterali che restano si riempiono per granulazione. 

Questo processo può essere modificato , o prendendo solo un 
lembo, o arrotondendo i margini dei lembi per facilitare la riu¬ 
nione. 

§ IV. Labbro leporino. 

A. — Labbro leporino semplice , unilaterale. 

1. ° Processo ordinario. — Consiste nella semplice recen- 
tazione dei margini della perdita di sostanza eseguita con le for¬ 
bici o il bistori. La recentazione deve comprendere tutta la spes¬ 
sezza della perdita di sostanza ed anche risalire un poco , inte¬ 
ressando tutta la spessezza del labbro. La riunione si fa con gli 
spilli, o con la sutura a punti staccati, cominciando dal margine 
libero del labbro, il quale deve essere più che sia possibile re¬ 
golare. 

Per evitare la formazione dell’ angolo rientrante che si produce 
nel punto di riunione si sono ideati numerosi processi. 

2. ° Processo di Clémot e Malgaigne (fig. 173).— La 
recentazione dei margini della perdita di sostanza si fa col bistoii 

Chauvel Gallozzi ^3 
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Fig. 


173. — Labbro leporino. 
Processo di Clémot e Mal- 
gaigne. 


e dall’alto in basso, 1*istramento si deve arrestare a 2 o 3 milli¬ 
metri al di sopra del margine li¬ 
bero del labbro. Si ottengono in 
questa guisa due piccoli lembi 
mobili , a base inferiore ade¬ 
rente. Abbassati questi si riuni¬ 
scono prima le superficie recen- 
tate , poi i piccoli lembi , le cui 
superficie sanguinanti si trovano 
a contatto. In questo modo si ha 
invece di un angolo rientrante, 
una piccola sporgenza , di cui si # 
può escidere il soverchio sia im¬ 
mediatamente, sia in seguito. 

3.o Processo di Henry (di Nantes). — È la stessa cosa del 
processo precedente, ma la recentazione si fa obliquamente d’a- 
vanti in dietro, estendendosi da un lato più sulla pelle, dall’al¬ 
tro più sulla mucosa dei margini della perdita di sostanza la¬ 
biale. Si ottengono così due superficie cruente più larghe , la 
loro obliquità favorisce il combaciamento ed espone meno agli 

spostamenti durante la cicatrizzazione. 

4. ° Processo di Nélaton. —La recentazione si fa come 
ne^li altri processi, ma invece di tagliare un piccolo lembo su 
cialcun labbro della perdita di sostanza si lasciano questi lembi 
riuniti pei loro apici. Si ottiene così una specie di Y con la 
punta in alto, che si rovescia in modo da portarne la punta in 
basso. Si riuniscono quindi le superficie recentate. 

5. ° Processo di Giraldés (fig. 174-175). — Dal lato sini¬ 

stro della scontinuità labiale, si re- 
centa dal basso in alto , lasciando 
aderente pel suo estremo superiore 
il piccolo lembo staccato. Dal lato 
destro al contrario, la recentazione 
si fa dall’alto in basso, lasciando il 
lembo aderente al labbro pel suo 
estremo inferiore. Allo stesso lato, 
alla parte superiore della superficie 
recentata, immediatamente sotto alla 
narice , si fa una incisione orizzon¬ 
tale da dentro in fuori. Il lembo di 
sinistra sollevato si applica sotto la 
pinna destra ; il lembo di destra serve 
a formare il margine libero del lab¬ 
bro , abbassandolo per cucirlo coi 

lato sinistro (fig. 175). 





Fig. 174. — Labbro leporino. 
Processo di Giraldés. 
Linee che indicano le inci¬ 
sioni. 
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Fig. 175. — Labbro leporino. 
Processo di Giraldés. 
Sutura. 


B. — Labbro leporino semplice , bilaterale. 

La recensione si fa secondo uno dei precedenti processi, se 

il tubercolo mediano è bene svilup¬ 
pato ed è della stessa altezza del \ 

resto del labbro. Se invece questo |. | 

tubercolo è incompletamente svilup- q 

pato , si può ricorrere al seguente 

processo ideato da Simon e de- ^ 

scritto da Dubreil. Dalla estie- p 

mità superiore della scissura, si fa .. y 

partire da ogni lato una incisione 

curva che contorna la pinna del na- *••... 

so. Dal punto ove finisce ciascuna 

di queste incisioni si fa partire una 175 .— Labbro leporino, 

incisione leggermente convessa in Processo di Giraldés. 
alto ed in fuori che finisce al di so- Sutura, 
pra delle commessure. Con queste 

incisioni si hanno due lembi che si rendono mobili tagliando la 
mucosa che li mantiene aderenti al mascellare superiore. 

I margini interni dei lembi che corrispondono alla pinna si 
mettono in contatto coi margini laterali del tubercolo mediano, 
recentati preventivamente, e con questo vengono cuciti. Le parti 
laterali del nuovo labbro sorpassano in basso il tubercolo mediano. 
Per completare V operazione si 

attende che la riunione delle parti /. \ 

già messe in contatto sia com- ^ ; | ; MÌÌÌÌK 

pietà. Allora si recenta la parte yjjM 

inferiore del tubercolo e si fa a ^ 

questo livello una incisione tra- 

sversale che interessa da ciascun 

lato tutta la spessezza dei mar- 

gini laterali del labbro. In que- 

sto modo si hanno due piccoli 

lembi di cui si recentano verti- Fig . 176> _ Labbro leporino dop- 
calmente i margini interni che si pio. processo di Simon. Pn- 
riuniscono poi con sutura. I ino tempo, 
margini superiori poi si unisco¬ 
no col margine inferiore del tubercolo mediano. 

C. — Labbro leporino complicato. 

Dal punto di vista operatorio 1' unica complicazione del labbro 
leporino che interessa è la sporgenza in avanti dell os.o mtei 






Fi?. 176. — Labbro leporino dop¬ 
pio. Processo di Simon. Pri¬ 
mo tempo. 
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mascellare. Franco consigliava l’ablazione completa del tu¬ 
bercolo osseo. Desault ha 
tentato di rimetterlo a posj;o 
spingendolo lentamente ( 1 ).G e n- 
soul col fratturare il punto 
d’ attacco, B 1 a n d i n con 1’ a- 
sportazione d’ un V ad apice su¬ 
periore del setto nasale e Bro- 
c a vi ha aggiunto la sutura delle 
ossa. 

Sédillot nei casi d’ atrofia 
del labbro prende i lembi dalle 
guance. Ecco come descrive il 
suo processo : « Si comincia 
sulla guancia una incisione obli¬ 
qua e si prolunga da fuori in dentro sino ad arrivare sul tuber¬ 
colo mediano. 

« Con una seconda incisione verticale B B si recenta il labbro 
e si può eseguire la riunione mediana, che si continua in basso 
mediante due altre incisioni oblique fatte più o meno in fuori 
sulla linea di unione della cute alla mucosa. 

§ Y. Ingrandimento della fenditura palpebrale. 

Cantoplastia. 

Questa operazione si esegue prolungando in fuori la fenditura 
palpebrale, mediante una incisione la quale cominciando dalla com¬ 
messura esterna cammina verso la 
tempia per una estensione convenien¬ 
te, tagliando la pelle e la mucosa o 
la sola pelle. Un aiutante tirando 
la pelle in alto ed in basso , tras¬ 
forma la ferita trasversale in ferita 
verticale. Si fanno allora tre punti 
di sutura che riuniscono la pelle e 
la congiuntiva e si taglia questa se 
nel primo taglio non è stata recisa. 

R i c h e t ha modificato in piccola 
parte questa operazione dandole il 
nome di processo per orlatura ( bor - 
dage). Due incisioni formanti un V 



Fig. 178. — Labbro leporino 
complicato. Processo di S é- 
d i 11 o t. 






Fig. 177. — Labbro leporino dop¬ 
pio. Processo di Simon. Se¬ 
condo tempo. 


(1) Ciò si ottiene con una fasciatura elastica compressiva che 
mantenere almeno per una quindicina di giorni. 


bisogna 

(T.) 
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con la punta all’ esterno comprendono Y angolo esterno dell oc¬ 
chio e finiscono sul margine libero delle palpebre. Si disseca e si 



Fig. 179. —0 S, cantoplastia ; 0 D, processo per orlatura (Rie he t). 

asporta il piccolo lembo così circoscritto, avendo cura di lasciare 
intatta la mucosa che tappezza la sua faccia profonda. Questa 
mucosa si taglia di traverso e si cuce quindi con la pelle in 
modo da fornire alla nuova commessura un margine mucoso. 

§ VI. Operazione del simblefaro. 

1. ° Processo di Arlt. — Si passa un filo di seta nel ponte 
congiunti vale presso la cornea e facendo tendere questo ponte 
mucoso da un assistente che tira sul filo, lo si taglia rasentando 
la cornea, quindi si prosegue la sua dissezione sino al fondo del 
cui di sacco congiuntivaie. Il filo di seta munito di ago traversa 
la palpebra da dentro in fuori e la mette in stretto contatto con 
la briglia membranosa, la cui faccia liscia o mucosa si trova in 
questo modo diretta verso la cornea. La congiuntiva sana si riu¬ 
nisce con qualche punto di sutura al di sopra della ferita che 

lascia la dissezione della briglia. 

2 . ° Processo di Teale (fig. 180). — Dopo aver fatta una 



Fig. 180. — Simblefaro (Teale). 0 D, disegno dei lembi, 
(secondo tempo) ; 0 S, sature eseguite (terzo tempo). 

incisione trasversale alla congiuntiva aderente, in una linea cor¬ 
rispondente al margine della cornea A, si disseca la palpebra e 
la si separa dal globo oculare , sino a che esso sia completa- 
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mente libero nei suoi movimenti. La parte superiore del sim- 
blefaro resta aderente alla cornea. 

Fatto ciò si circoscrivono e si scollano due lembi congiunti¬ 
vali B e C, la cui base è situata verso la perdita di sostanza 
ed i margini sono paralleli , o quasi , al margine della cornea. 
La loro grandezza deve variare come varia quella della sconti¬ 
nuità che bisogna ricovrire. Si dissecano senza comprendervi al¬ 
tro che la sola congiuntiva , in modo da poter senza tensione 
farli arrivare sul punto dove soppiantava il simblefaro. Questi 
lembi si situano nel modo seguente : il lembo interno B si situa 
sulla superficie denudata della palpebra, cucendo la sua sommità 
con la congiuntiva sana verso 1’ angolo esterno della ferita. Il 
lembo esterno C è messo sulla superficie denudata del globo ocu¬ 
lare e cucito con la sua sommità alla congiuntiva presso la base 
del lembo interno. Se i lembi sono troppo tesi , vi si rimedia 
facendo delle incisioni sulla congiuntiva al di sopra delle ferite 
prodotte dallo spostamento dei lembi, e si mettono con vantaggio 
alcuni punti di sutura ai margini della mucosa trapiantata per 
impedire il loro arrovesciamelito. La porzione del simblefaro che 
si lascia sulla cornea si atrofizza e dispare gradatamente. 

§ VII. Operazione della trichiasi. 

1. ° Processo di Vacca-Berlinghieri (fig. 181, OS). — 
Si segnano con l’inchiostro le ciglia che si devono togliere. Fa¬ 
cendo scorrere sotto la palpebra una lamina di corno, destinata 
a sollevarla ed a proteggere 1’ occhio, si fa a mezzo millimetro 
al di sopra o al di sotto del margine libero della palpebra, una 
incisione che interessa solo la cute. Con due altre incisioni ver¬ 
ticali, lunghe 2 a 3 millimetri fatte alle estremità della prece¬ 
dente, si delimita un lembo cutaneo quadrilatero, che si disseca 
da basso in alto sino a livello dei bulbi delle ciglia. Questo lembo 
si solleva, si scollano e si asportano i bulbi delle ciglia deviate, 
quindi si abbassa il lembo e si tenta la riunione per sutura. 

2. ° Processo di Flarer. — Si tolgono nello stesso tempo 
le ciglia deviate, i loro bulbi e la cute su cui s’ impiantano Si 
fa una incisione longitudinale sul margine libero della palpebra 
in modo da dividerla in due parti , di cui 1’ anteriore e quella 
su cui s’ impiantano le ciglia. Una seconda incisione, penetrante 
sino al tarso dalla faccia cutanea della palpebra , circoscrive la 
parte che si deve asportare dall’alto al basso. Se ì le cig ia . e- 
viate si estendono sino alle commessure palpebrali , le incisioni 

devono arrivare un poco al di là. , 

3. ° Processo di Arlt (fig- 181, 0 D).-Questo processo ha 
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n. f . r vi salire V orlo libero della palpebra per rove- 
Sre in fuori le cigli» deviate. Con un cheratotomo or altra- 
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Fig. 181. 


Trichiasi. 0 S, processo di V a oc a . B « r 1 i n , 1,1 e r i ; 

0 D, processo di A r i t. 
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ferita cutanea e per lo strato fìbro-cellulare che ricovre la car- 
tilagme tarso nei punti dove si è asportato lo strato muscolare. 
Annodando questi fili fra loro, il lembo inferiore, che comprende 



Fig. 


182. —- Trichiasi. 0 D, processo di Anagnostakis 

0 S processo di de Graefe. 


la pelle e lo strato muscolare attaccato al tarso, si rovescia in 
alto e tira nella stessa direzione l’orlo ciliare. 

6 .° Questi processi non sono applicabili ai casi in cui esiste 
una doppia fila di ciglia, di cui le sole interne sono rovesciate 
in dentro. Con una doppia incisione a V rovesciata, noi abbiamo 
tolto un lembo marginale della palpebra, che comprende le ciglia 
deviate e i loro bulbi , rispettando da un lato la mucosa , dal- 
1 altro lo strato cutaneo con la sua fila di ciglia normali. 

§ Vili. Operazione dell’ Entropio. 


A .—Entropio per rilassamento. 


A i si limedia con la formazione d una cicatrice che tira in fuori 
il margine deviato. 

Appartengono a questo metodo : 

1. La vescicazione e la suppurazione dei tegumenti palpe¬ 
brali (Caron du Villars). 

2. ° L escisione d’una plica cutanea trasversale Pellier). 

3. ° L’escisione d’una plica verticale (Janson, Lisfranc, 
Boy er). 

4. " L’ escisione combinata di due pliche, una trasversale l’altra 
verticale ( S e g o n d ). 

5. ° L’escisione di parecchie pliche verticali (Mayer). 

6 . ° La cauterizzazione (Delpech, Jobert). 

7. ° L applicazione di una pinzetta a ptosi che comprende una 
plica cutanea trasversale. 

8 . ° L applicazione di suture che comprendono una plica cuta¬ 
nea trasversale, suture che si lasciano suppurare (Gai 11 ard). 




Operazione dell’ Entropio 

B. — Entropio spasmodico. 
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l.° Miotomia sotto-cutanea dell’orbicolare. —Proposta 
da Dieffenbach, è stata messa in pratica da i. b u n 1 e 1 , 
il quale penetrando sotto la cute a livello del margine or ntale 
con un piccolo tenotomo puntuto lo spingeva dietro il muscolo 
orbicolare sin presso al margine libero della palpebra, tagiava 
il muscolo da dentro in fuori ritirando 1 istrumento. Hein d en- 
rei eh fa questa sezione penetrando presso il margine ib 
della palpebra preventivamente distesa, e camminan cS 

in 2 al o t0 'cantoplastia. —Ingrandimento della rima palpebrale. 

Questo processo è stato descritto precedentemente. 

8.0 Processo di de Graefe. - A. Palpebra inferiore .( 6g - 
183 0 D). — Si fa a 3 millimetri al di sotto del margine libero 
della palpebra inferiore e parallelamente a questa un incisione 
cutanea, la quale, ai suoi estremi, dista dalle commessure 3 a 

4 millimetri. Si eseide quindi dalla palpebra un le ” ,b .°, 
lare con 1' apice in basso e si riuniscono con sutura toh U 
terali , precedentemente dissecati. La larghezza del lembo e d 
6 a 10 millimetri e varia, come la sua altezza, secondo ti nta 
solamente della pelle. Se questo è molto pronunziato sa ese.de 
un lembo a forma di cupola. Per evitare 1 atresra della rim 

palpebrale si pratica la cantoplast.» entropio spa- 

smodico della palpebra superiore con retrazione dei 1 > 

Graefe ha modificato questo processo cosi : Dopo 1 escis 



jr j cr 183. — Entropio. Processo di de Graefe. OD, palpebi a inferiore , 

0 S, palpebra superiore. 

d’ un lembo cutaneo triangolare a base inferiore, si fanno allon¬ 
tanareper trazione i margini della ferita. Si incide i muscolo 
orbicolare orizzontalmente vicino al margine Ubero della palpe¬ 
bra e si sposta in alto per scovrire la cartilagine tarso. Si eseide 
quindi da questa cartilagine un lembo triangolare, la cui base, 
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la quale occupa il suo margine orbitale, misura 5 a 6 millime- 
tii. Il suo apice, che è situato all orlo marginale del tarso com¬ 
prende tutta la spessezza della cartilagine, rispettando solo la mu- 
cosa sottoposta. Le suture vengono situate in modo che V ansa 
media comprende nel tempo stesso la pelle e gli strati superfi¬ 
ciali del tarso. Siccome la palpebra è ristretta, bisogna ingran¬ 
dire la rima palpebrale verso 1 ’ esterno. 

C.— Entropio iarsico. 

Se T entropio è complicato da una inversione della cartilagine 
tarso, si è proposto : 

1. ° L’incisione verticale di tutta la spessezza della palpebra, 
con guarigione per suppurazione (Guèrin, Ware). 

2. ° La doppia incisione verticale della palpebra, in dentro 
(Crampton), o meglio in fuori del punto lagrimale ( G u- 
thrie). Vi si aggiunge 1 ’escisione di una plica trasversale di 
pelle , in vicinanza del margine ciliare, che si riunisce median¬ 
te la sutura, mentre si lasciano suppurare le incisioni verticali 
(Warthon-Jones). 

3. ° La tarsotomia longitudinale (de Ammon). 

4. ° L’ escisione di una parte della cartilagine tarso. 

a. Processo di Streatfield (fig. 184, 2 ). — Si fissa la pal¬ 
pebra con una pinzetta di Desmarres, con l’anello in corri¬ 
spondenza della faccia cutanea, si fa una incisione a 2 millime¬ 
tri al di sopra del margine libero e parallelamente a questo, la 
quale interessa la cute e scovre i bulbi ciliari senza ferirli. Sco¬ 
stando la cute, si continua questa incisione sino alla cartilagine 
tarso, ravvicinando le sue-estremità all’orlo marginale. Si esegue 
quindi a 3 o 4 millimetri al di sopra una seconda incisione cur¬ 
vilinea, penetrante sino alla cartilagine, e che viene a raggiun¬ 
gere le estremità della prima incisione. Si escide tutta la por¬ 
zione cuneiforme della cartilagine e della pelle, compresa nelle 
due incisioni , e si lascia chiudere la ferita per suppurazione , 
onde ottenere una cicatrice retrattile. 

b. Processo di Soelberg-Wells (fig. 184, 3).—Si asporta 

dapprima un lembo cutaneo semilunare dalla palpebra, come nel 
processo di Arlt per la trichiasi, poi, s’incide trasversalmente 
. 1 orbicolare per arrivare sino al tarso. Scoverto questo, si toglie 
un lembo a forma di cono, la cui base è situata verso la cute, 
l’apice dal lato della congiuntiva, quindi si riunisce la ferita cu¬ 
tanea con fili che attraversano l’orbicolare, senza però penetrare 
nel tarso. 

c. Processo di Snellen (fig. 184 , 4). — Si toglie egual- 
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mente una porzione del tarso a forma di cono, dopo aver tolto 
le fibre dell’orbicolare che la ricovrono. Per raddrizzare la pal¬ 



pi e. 184. — 1. Distichiasi, ablazione di un lembo a V, comprendendo le 
ciglia deviate. 2. Entropio, processo di S t r e a t f ì e 1 d. 3. Entropio, 
processo di Soelberg-Wells. 4. Entropio, processo d. S n e 11 e n. 


pebra si passano dei fili metallici , i quali comprendendo nella 
loro ansa il margine superiore della cartilagine tarso, si portano 
poi isolatamente sino al margine ciliare , una innanzi e 1 altra 
dietro il tarso, e là si annodano a due a due e si stringono ior- 

temente. 

d. Processo di Schréger. — Escisione di un lembo a \ 
rovesciato, che comprende il tarso ed i tegumenti. 

5° Escisione di tutto l’orlo marginale della palpebra, e all uopo 

estirpazione del tarso (Saunders). 


§ IX. Operazione dell’ectropio. 

L’ectropio, o rovesciamento in fuori del margine libeio delle 
palpebre , lia luogo ordinariamente alla palpebra inferiore. 1 er 
rimediare a questa deformità si può ricorrere ad uno dei seguen ì 
processi , modificati più o meno secondo le indicazioni del caso 

1 1<> Processo di Dieffenbach, modificato da de Graefe 
(fi". 185 OS). — Incisione della commessura palpebrale ester¬ 
na 0 e recentazione del margine libero delle palpebre.in piossi- 
mità di essa, come per la tarsorafia, vai dire asportazione di un 
piccolo lembo di cute alto un millimetro e mezzo, e che com- 

prende le ciglia ed i loro bulbi. . . , A 

Sulla palpebra che soffre l’ectropio questa recentazione si estende 

per 4 a 6 millimetri più in dentro. Allo esterno de la comines- 

sura si asporta quindi un lembo di cute triangolare la cui base, 

lunga 4 a 6 millimetri, corrisponde alla incisione fatta per pio- 
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lungare la commessura, e l’apice corrisponde al lato della palpe¬ 
bra ammalata. Si stacca l’estremità esterna della palpebra infe¬ 
riore e si fissa con una sutura all’ angolo esterno della perdita 
di sostanza triangolare, quindi si riuniscono i margini recentati 
delle palpebre in modo da restringere convenientemente la fen¬ 
ditura palpebrale. 

2° Processo di Adams (fig. 185, OD). — Escisione d’un 
lembo triangolare a base ciliare , il quale comprende tutta la 
spessezza della palpebra. Questo processo espone al coloboma. 

3° Processo di Ammon (fig. 185, OD).—Tagliato il lembo 


Fig. 185. —Ectropio, OS, processo di Dieffenbach; OD, processo 

di Adams e di de Ammon. 

triangolare in vicinanza della commessura palpebrale esterna, di¬ 
rigendo l’apice dal lato opposto alla palpebra ammalata, si evita 
il coloboma e la cicatrice viene nascosta tra le pliche della cute. 

Quando sono affette ambedue le palpebre, si escide una parte 
del loro margine libero, la commessura esterna, e si escide un 
lembo cutaneo triangolare il cui apice è rivolto verso la tem¬ 
pia. Si riuniscono quindi le parti con la sutura (icirsorcifici ). 

Nei casi d’ ectropio cicatriziale, bisogna ricorrere ad uno dei 
seguenti processi. 

4° Processo di Warthon-Jones (fig. 186, OS)..— In una 
incisione a V allungato , con la base rivolta al margine libero 
della palpebra, si comprende tutto il tessuto cicatriziale. Circo- 
scritto così il lembo , si disseca dalla punta alla base e si di¬ 
stacca la cicatrice delle parti profonde , in modo da permettere 
il sollevamento della palpebra. In questo modo 1 incisione a \ 
-viene trasformata in un Y di cui si riuniscono i margini con la 

sutura. 

5° Lembo quadrilatero sollevato (de Graefe) (figura 
186, 0 D). — Si forma un lembo cutaneo quadrilatero con due 
incisioni verticali di 1 a 2 centimetri di lunghezza ed una inci¬ 
sione intermarginale , il quale comprende quasi tutta 1 altezza 
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della palpebra. Questo lembo vien dissecato dall'apice alla base, 
e sollevandolo e tirandolo in alto , si fa che il margine libera 



Fig. 18ó. — Ectropio, 0 S, processo di Warthon-Jones; 

OD, processo di de Graefe. 


sorpassi per una certa altezza 1 ’ orlo marginale della palpebra. 
Allora si fissano con suture i suoi margini laterali e si taglia 
quello che è eccedente, specialmente verso l’angolo interno dei- 
rocchio. In questo modo la palpebra viene sollevata e ristretta. 

6 ° Processo di Ammon (2°). — Esso circoscrive con una 
incisione tutta la cicatrice , che lascia aderente all’ osso , e ne 
cruenta poi la superficie. Scollati i tessuti nei suoi dintorni, in 
modo da rendere completamente libera la palpebra, si riuniscono 
al di sopra della cicatrice, con la loro faccia cruenta, in contatto 
con la superficie recentata. Se ve ne è bisogno , si eseguono a 
poca distanza una o due incisioni liberatrici. 

7° Due lembi laterali (Dieffenbach) (fig. 187, OS).— 
Si asporta la cicatrice comprendendola in un lembo triangolare 
a base orbitale. La base del triangolo si prolunga da ciascun 
lato con una incisione parallela al margine dell’orbita. In que¬ 
sto modo si ottengono due lembi laterali, i quali, dissecati, si 
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Fig. 187. — Ectropio. OS, processo di Dieffenbach; 

OD, processo di A. Guèrin (1). 

portano sulla perdita di sostanza e si riuniscono con suture. 

8 ° Processo di Guèrin (fig. 184 , 0 D). — Si comprende 

(1) Nel processo di Guèrin gli angoli formati dalle branche dei V deb¬ 
bono essere molto più acuti. 
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il tessuto cicatriziale fra due incisioni che formano un Y rove¬ 
sciato coll’apice rivolto all’orbita. Dall’estremo inferiore di cia¬ 
scuna branca di questo V, parte una incisione , la quale risale 
verso l’orbita, limitando così due piccoli lembi laterali a Y con 
1 ’ apice in basso. Si scollano questi due lembi dall apice alla 
base, e quando la palpebra, resa in questo modo mobile, è bene 
sollevata, si uniscono i margini interni di questi lembi al di so¬ 
pra dell’angolo cutaneo, il quale resta fermo al suo sito. 

9° Processo di Fricke. — Si circonda la cicatrice con una 
incisione ellittica e si escide , poi con la trazione si allarga la 
ferita, in modo che la palpebra acquista tutta la sua liberta, be 
la cicatrice è stretta , basta a rendere mobile la palpebra una 
incisione parallela al suo margine libero. Per ricovrire la per¬ 
dita di sostanza si prende un lembo di cute m fuori dell occhio, 
sia sulla fronte , sia sulla guancia, col peduncolo m contiguità 
della ferita. Al lembo si dà una estensione maggiore della scon¬ 
tinuità a causa della retrazione. Quando si è dissecato il lembo, 
per torsione si fa arrivare sulla perdita di sostanza e vi si nu- 


10° Processo di Denonvilliers. — Dopo aver asportatoli 
tessuto cicatriziale e resa mobile la palpebra, si taglia sulla guan¬ 
cia un lembo, la cui base è ravvicinata, piu che e possibile ai 

margini'della perdita di sostanza e si porta su q uest * 
movimento di rotazione. Si fa poi la sutura prima dell apice 

quindi dei margini, cominciando dal piu lontano. 

1 il» Processo di Richet (flg. 188, 0 D ). - Il tessuto ci¬ 
catriziale si circonda con dire incisioni, le quali rendono libere 
dalle loro aderenze le palpebre, poi si vecentano queste e si im 
niscono (blefarorafia), e i fili sollevati si fissano sull» de ‘ 

ìembf a forma" di unghia, EE' e DD', dei quali uno ha la base 
sulla guancia , 1’ altro sulla tempia , e si distaccano IM b 
esterno DD' sollevato si situa sulla scontinuita; il lembo interno 
EE' situato al di sotto del precedente e cucito con esso, neu- 

+mli 77 a sii effetti della sua retrazione. 

D2o Processo di Nélaton (flg. 183 0 S). - Per sollevare 

la palpebra inferiore, si taglia, con due incisioni curvilinee che 

cui si escide la punta per un tratto conveniente Si fisala 
miti del lembo al margine della ferita piu lontano dall lo 

bitale, cioè al margine inferiore. dividere 

13° Processo di F. Jaeger. - Si cornino* col dmdere 

tutta la palpebra nella sua lunghezza, a o i mi ■ sì 

margine libero con un taglio parallelo a questo margine, q 
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asporta un pezzo quadrangolare mediano per diminuire l’eccesso 
di larghezza della palpebra. Si riunisce esattamente con sutura, 



Fig. 188. — Ectropio. OD, processo di R i c li e t ; 

OS, processo di Nélaton. 


poi avendo tagliate le briglie cicatriziali e resa completamente 
mobile la palpebra, si cuce la ferita trasversale. 

11° Processo di Mirault (d’Angers). — Consiste nella fu¬ 
sione temporanea delle palpebre dopo la recisione o V asporta¬ 
zione del tessuto di cicatrice. La blefarorafia può combinarsi con 
uno dei processi descritti, e contribuisce ad assicurarne il ri¬ 
sultato. 

Art. II. — Estirpazione della glandola lagrimale. 

La glandola lagrimale, grande quanto una piccola avellana, è 
situata in un’escavazione del frontale alla parte superiore ed esterna 
della volta orbitale. Ricoverta da tutta la spessezza della palpe¬ 
bra superiore e delVaponevrosi orbitale, nello stato normale non 
è apparente e sporge al di fuori solo quando è morbosamente 

gonfiata. 

Per arrivare alla glandola lagrimale si possono tenere tre vie : 

1° Si fa al di sotto dell’orlo orbitale superiore, nel punto 
che corrisponde alla glandola e parallelamente alle pliche della 
palpebra superiore, una incisione la quale interessa tutta la spes¬ 
sezza della palpebra ed il foglietto anteriore dell’aponevrosi or¬ 
bitale. 

2° Velpeau prolunga verso la tempia la rima palpebrale e 
stira in alto ed in fuori la palpebra superiore e la pelle vicina, 
aprendo in questo modo una via ampia per arrivare alla parte 

superiore ed esterna dell’orbita. 

3° Halpin per evitare una cicatrice apparente, rade prima 

il sopracciglio , poi tira in basso la palpebra superiore , sino a 
che la parte ove si son rasi i peli arrivi al di sotto del margine 
orbitale. In questo punto fa una incisione della cute. 
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Taglia quindi T aponevrosi e coll’ esti'emo del dito introdotto 
nella ferita cerca la glandola, la quale si presenta come un corpo 
un po’ duro levigato e rotondo. Se col dito non s’incontra la 
glandola (Lawrence), si fa una incisione sulla tempia nel pro¬ 
lungamento della rima palpebrale. Si ottiene un lembo con apice 
all’esterno, che si rovescia in fuori, aprendo così una larga via 
per entrare nell’ orbita. Scoverta la glandola si prende con una 
pinzetta ad uncini , si libera dalle sue aderenze col dito o con 
un corpo ottuso, quindi si taglia il suo peduncolo vascolare con 
lo schiacciatolo, ovvero si lacera torcendolo. 

Quando la palpebra a causa dello sviluppo del tumore è stata 
distesa per lungo tempo, è bene esciderne un lembo ellittico col 
brande asse in senso trasversale, per opporsi ad una ptosi per- 

c 

manente. 

Art. III. — Operazioni che si praticano sulle 

vie lagrimali. 

A. — Cateterismo dei punti e dei canali lagrimali. 

Cateterismo del canale nasale. 

Si adoperano pel cateterismo dei punti e dei condotti lagri¬ 
mali stiletti fini di argento o di acciaio , con la punta rotonda 
e leggermente rigonfiata. 

L’ammalato è seduto su di una sedia, di rincontro alla luce, 
con la testa appoggiata sul petto d’un aiutante o dell’operatore. 
Questi si situa in avanti se si tratta del lato sinistro, ed in die¬ 
tro, se del lato destro. 

Si riconosce il punto 1 agrimale, e se la sua apertura è ristretta, 
si dilata con la punta d’ uno spillo o di uno stiletto acuto. Il 
contatto dello stiletto produce spesso un restringimento spasmo¬ 
dico dell’orifizio del canale; ma premendo leggermente con 1 estre¬ 
mo ottuso dello stiletto, 1 orifizio si sorpassa facilmente. 

Pel condotto inferiore , il dito abbassa leggermente la palpe¬ 
bra corrispondente per scovrire il punto lagrimale e raddrizzale 
in parte la curvatura del canale. Lo stiletto è dapprima spinto 
dall’ alto al basso e da fuori in dentro , poi diretto un poco in 

alto per penetrare nel sacco. . 

Per fare arrivare- lo stiletto nel canale nasale, si introduce dal 

punto lagrimale superiore. # 

La palpebra superiore si tira in alto ed in dentro pei rad¬ 
drizzare il condotto lagrimale superiore; si dirige lo stiletto pri¬ 
ma in basso ed in dentro , poi sollevando il suo estremo ma¬ 
nuale , si porta lo stiletto sul margine orbitale superiore verso 
il suo terzo interno. Facendo girare lo strumento fia le ita, 
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mentre si spinge in basso , si penetra nel canale e si porta lo 
stiletto nella fossa nasale corrispondente. 

Lo stiletto di Méjean , il quale ha un foro al suo estremo 
inferiore, permette di situare un filo, e poi un piumacciolo nel 
canale nasale. 


B. — Iniezioni nelle vie lagrimali . 

1 ° Dai punti lagrimali. — Queste iniezioni si fanno con la 
siringa di A nel io. La cannula retta o curva si introduce nei 
condotti lagrimali secondo le regole date per il loro cateterismo. 
L'operatore fissa la palpebra con la mano sinistra, con le dita della 
mano destra mantiene il corpo della siringa , munito di un cer¬ 
cine o di due anelli, e col pollice destro fa avanzare lo stantuffo. 
Fano si serve di una pompa a pressione, con la quale si pos¬ 
sono fare iniezioni molto più copiose. 

2° Da una via artificiale. — Verneuil comincia dal vuo¬ 
tare il sacco lagrimale, facendovi penetrare dalla faccia anteriore 
un ago-cannula di Pravaz. Mantenendo la cannula in sito, svita 
la siringa e la carica con una soluzione medicamentosa. Avvi- 

o 

tandola sulla cannula, si fa penetrare lentamente il liquido nel 
sacco lagrimale, girando lo stantuffo. Appena una goccia di li¬ 
quido spunta da uno dei punti lagrimali , si ritira lo stantuffo 
per preservare la congiuntiva. 

Per lo stesso scopo si può far uso di una cannula, munita o 
no di fori laterali , che si fa entrare dalle vie naturali ingran¬ 
dite. L’iniezione si fa portando la sonda da basso in alto. Si può 
pure trar profitto dall’apertura spontanea e chirurgica del sacco 
lagrimale. 

La penetrazione nella fossa nasale del liquido iniettato dimo¬ 
stra la permeabilità del canale. 

Durante Y iniezione , bisogna far inclinare in avanti il corpo 
deH’ammalato, per evitare che il liquido, se è tossico, passi nel 
faringe o nelle vie alimentari. 

C. — Divisione dei condotti lagrimali. 

Questa operazione si fa col coltello di Weber, la cui lama 
retta, o leggermente curva , termina con un piccolo conduttore 

ottuso. 

L’ammalato è seduto, di fronte alla luce, e gli si tien ferma 
la testa. 

L’ operatore si situa in avanti pel lato sinistro , ed in dietro 
pel lato destro. 

1 ° Condotto inferiore. — Col pollice sinistro si tira in 

Chauvel Gallozzi 34 












530 


Operazioni delle vie lagrimali 

fuori la commessura palpebrale esterna, per tendere la palpebra 
inferiore e dare al suo margine libero una direzione quasi tra¬ 
sversale mentre che un altro dito della mano sinistra deprime 
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Fig. 189. 


Coltello di Weber. 


le Ghermente il margine ciliare all’angolo interno dell occhio, pei 
scovrire il punto lagrimale inferiore. In questo modo si. raddrizza 
in parte il condotto lagrimale. L’ operatore tenendo il coltello 
come penna da scrivere col dorso in alto , accosta al punto la¬ 
grimale il bottone del conduttore , e con movimenti leggieri di 
rotazione e con una leggiera pressione lo fa entrare nel condotto. 
Girando il tagliente del coltello in alto e un po’ m dietro , af¬ 
finchè 1’ incisione cada sulla mucosa , e spingendolo lentamente 
in dentro , lo fa penetrare sino a che 1’ estremo del conduttore 

arrivi alla parte interna del sacco lagrimale. 

Con un movimento di elevazione impresso al manico del col¬ 
tello, mentre la punta si tien ferma alla parete ossea , si apre 
il canale in tutta la sua lunghezza. In questo momento dell ope¬ 
razione bisogna tirare fortemente la palpebra m fuori per tare 
una sezione netta e rapida. Nel ritirare l’istrumento e bene far¬ 
gli eseguire dei piccoli movimenti di va e vieni , per assiemai 
bene il taglio del condotto e 1’ apertura della parete del sacco. 

2.° Condotto superiore. — Si stira la palpebra . superni e 
in alto ed in dentro, per raddrizzare il condotto lagrimale. o 
istrumento si porta prima in alto ed m dentro, poi si solleva ì 
manico verso la parte interna dell’ arcata orbitale supeuoi , 
la lama entra a poco a poco sino nel sacco lagrimale , col t - 
gliente diretto in basso. Con un movimento di_abbassamento del 
manico del coltello, tenendo ferma la punta, si apie il condo 

in tutta la sua lunghezza. . . , 

Quando l’incisione è stata fatta troppo innanzi ovvero.la co 

giuntiva è molto rigonfiata , si escide con un colpo di foibic 
labbro posteriore della ferita. 


D. 


Dilatazione temporanea del canale nasale. 


Essa si fa raramente con le corde di budello, o -^ n _ 

lette di laminaria, ma quasi sempre coi cateteri metallic 

drici di Bowman o conici di Weber.. 

I cateteri di Bowman sono retti e cilindrici, forma 
serie di 6 grandezze o numeri , il cui diametro vana f G 
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millimetro a un millimetro circa. La loro introduzione dev’ es¬ 
sere preceduta dal taglio dei condotti lagrimali. 

1. ° Condotto superiore. — L’ammalato seduto, la testa 
fissa. L’ operatore pel lato sinistro si situa avanti, pel lato destro 
si mette dietro. Sollevando leggermente la palpebra superiore 
per aprire il dotto, vi introduce leggermente V estremità del ca¬ 
tetere e la fa scorrere dall’ alto al basso e da fuori in dentro 
nel sacco lagrimale sino a che non si sia arrestata sulla parete 
interna. Allora solleva il catetere verso la fronte sino a che il 
padiglione corrisponda al margine interno dell’ arcata orbitale e 
alla testa del sopracciglio. Una leggiera pressione dall’ alto al 
basso fa penetrare la sonda nel canale nasale , ed infossandola 
si fa arrivare il suo estremo nella fossa nasale. Non bisogna mai 
mettere forza in queste manovre , per non lacerare la mucosa 
del sacco o perforare 1’ unguis. L’ obliquità della sonda indica se 
essa ha presa una buona direzione. 

2. ° Condotto inferiore. — La stessa posizione dell’amma¬ 
lato e dell’ operatore. La palpebra inferiore leggermente stirata 
in fuori ed in basso , la sonda introdotta nella doccia e tenuta 
come una penna da scrivere viene spinta dolcemente in dentro. 
Se il suo becco è fermato da una plica mucosa, si riconosce da 
che la sonda trascina con sè tutta la palpebra. Si ricomincia la 
manovra sino a che il becco del catetere venga in contatto con 
la parete interna del sacco lagrimale. Allora, mantenendo que¬ 
sto contatto, si porta il padiglione in alto, in dentro, ed in die¬ 
tro, sino a che sia nella direzione del solco naso-labiale, o me¬ 
glio nella direzione di una linea , la quale passando pel mezzo 
del legamento palpebrale interno e per l’intervallo del canino 
e del secondo incisivo superiore, andrebbe ad incrociare V arcata 
sopraciliare verso la testa del sopracciglio. Lo si fa allora pe¬ 
netrare nel canale con un leggero movimento di propulsione dal- 
T alto in basso e lo si porta sino nella fossa nasale. 


Fig. 190. — Sonda biconica di V ebe r. 

Per far penetrare nel canale nasale il suo cateteie biconico, 
il cui calibro è molto più considerevole, Weber unisce aita¬ 
tilo del condotto lagrimale , la sezione sotto-cutanea del lega¬ 
mento palpebrale interno. Dopo aver diviso il dotto lagrimale 
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superiore si fa scorrere il bottone del coltello di Weber lungo 
la parete posteriore del sacco lagrimale nella direzione del ca¬ 
nale nasale, e vi si introduce pei due terzi della sua lunghezza, 
col tagliente rivolto in avanti. Inclinando fortemente in dietro 
il manico dell’ istrumento , e facendogli eseguire dei movimenti 
d’altalena in avanti , si taglia il legamento palpebrale verso la 
tempia, tirando la commessura esterna delle palpebre. 

Il cateterismo con la sonda conica si fa secondo le regole più 
sopra indicate. 

Ai cateteri pieni si possono sostituire delle cannule con le 
quali si ottiene il doppio scopo, di dilatate cioè e di poter fare 
delle iniezioni medicamentose. 

E. — Apertura del sacco lagrimale . 

Si fa sulla parete anteriore del sacco lagrimale al di sotto del 
tendine dell’ orbicolare. Sono necessarii un bistori a lama stretta 



. Fig. 191. —Bistori di Petit. 

ed una sonda scanalata, ovvero il bistori scanalato sulle sue due 
facce di J. L. Petit. 

11 malato deve essere seduto , con la testa fissata : 1 opera¬ 
tore si situa avanti se opera a sinistra, ed in dietro se opera a 
destra. Un aiutante stira fortemente le palpebre verso la tem¬ 
pia, per fare sporgere il tendine dell orbicolare. 

Il chirurgo pone Y indice sinistro sull’orlo orbitale inferiore, 
in vicinanza dell’ apofisi montante del mascellare , in modo che 
la sporgenza ossea di questo margine sia compresa tra V unghia 
ed il polpastrello. Tenendo il bistori come penna da scrivere, col 
manico quasi orizzontalmente, col dorso rivolto in alto ed il ta¬ 
gliente in basso , P operatore infossa la punta tra 1’ unghia del- 
l’indice ed il tendine dell’orbicolare. Arrivata la punta del bistori 
contro la parete interna del sacco, si porta il manico in alto ed 
in dentro sino a che corrisponda alla testa del sopracciglio, ton 
questo movimento la lama penetra nel canale nasale, senza sfor¬ 
zo, quasi senza pressione, scorrendo col suo dorso sulla parete in¬ 
terna del sacco lagrimale. . 

Sulla lama del bistori si fa scorrere , allontanando i^ margini 

della ferita, una sonda scanalata, che si fa arrivare sino nella 
fossa nasale e che serve di guida ad una candeletta dilatatrice. 
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Se si adopera il bistori di Petit, la sonda o uno stiletto si 
fanno scorrere nella scanalatura di quella. 

P. — Dilatazione permanente del canale nasale. 

Essa si ottiene per mezzo di chiodi o di cannule introdotte nel 
canale nasale da un apertura artificiale fatta al solco lagrimale. 
Scarpa si serviva di chiodi di piombo, la testa dei quali, che 
si soffermava all’apertura del canale nasale nel sacco lagrimale, 
era nascosta da un pezzetto di taffettà di color rosa. P e 1 1 i e r 
usava una cannula con due cercini. Dupuytren conservava 



Fig. 192. — Cannula di Dupuytren. 

soltanto il cercine superiore. Dopo aver aperto il sacco, con un 
processo analogo a quello di Petit , egli lasciava in sito il bi¬ 
stori. Portando il piatto dello strumento in dietro , dilatava la 
ferita e vi faceva penetrare la sua cannula messa su di un pun¬ 
teruolo speciale , sino a che il suo cercine si fermava all’ aper¬ 
tura superiore del canale nasale, ritirando quindi il punteruolo 
lasciava la cannula. La cannula di Lenoir , bivalve o trivalve 
al suo estremo inferiore, si mantiene meglio in sito. 

Se si deve togliere la cannula, 1’estrazione si fa con l’uncino 
di 0 1 o q u e t , o una pinzetta ordinaria , ovvero con una pin¬ 
zetta a gomito a branche incrociate di Ch arri ère. Le estre¬ 
mità delle branche messe in contatto rappresentano un’ asta co¬ 
nica a superficie rugosa; allontanandole si ha un punto di appog¬ 
gio solido per poter levare la cannula. 

La dilatazione permanente , abbandonata per poco , è stata 
messa di nuovo in uso in Francia per opera di R i c h e t , il 
quale ha fatto costruire un chiodo con la testa con varie inci¬ 
sioni, e in America da Williams, il quale si serve di uno 
stiletto rigido introdotto dal dotto lagrimale inferiore tagliato e 
la cui estremità poggia sul pavimento delle fosse nasali. 

G. — Cauterizzazione del canale nasale. 

Si introduce nel canale nasale, sia dalle vie naturali ingran¬ 
dite, sia da un’apertura artificiale, dall’alto in basso un porta¬ 
caustico metallico e si esegue la causticazione. 
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H._ Incisione interna del canale nasale. 

Questo metodo è stato messo in uso da Stilling (di Cas- 
sel), il quale ritiene che nel canale nasale esiste uno strato 
sotto-mucoso cavernoso e muscolare, abbondante specialmente a 
livello delle pliche valvolari. Egli si serve di un coltellino trian¬ 
golare e smusso, la cui lama è lunga 15 millimetri, larga alla 
base 8 millimetri e al suo estremo 3 / 4 di millimetro. 

Dopo aver tagliato con questo coltello il condotto lagrimale, 
egli fa penetrare la lama nel canale nasale col tagliente rivolto 



Fig. 193. 


Coltello di Stilling. 


innanzi, e lo fa arrivare sino alla sua base_, poi ritirando a se 
1’ istrumento esegue quattro o cinque incisioni simili su di e- 
renti punti , fino a che la lama giri liberamente nel canale. 
Stilling eseguiva dopo l’incisione il cateterismo, ma oia vi 

ha rinunciato completamente. 


I. 


Formazione eli unct via artificiale. 


Metodo antichissimo, ripreso da Wolbouse, il quale, dopo 

aver aperto il sacco lagrimale, tolta la mucosa e lasciata suppu¬ 
rare perforava 1’unguis con uno stiletto metallico infossato ì 
basso’, in dentro, ed in dietro. Uno stuello e poi una < ^inula 
metallica'servivano a mantenere beante 1 apertura ai tifi c • 

Si può anche perforare 1’unguis con un trequarti (Homo), 

o col ferro rovente (Scarpa, Saint' V V ’ y ridila 

W a t li e n con un punteruolo pratica un canale artificiale nella 

direzione del condotto normale e lo mantiene aperto situandovi 

^Finalrhente Laugier ha consigliato di perforare la parte 
esterna del canale nasale e di penetrare nel seno mascellare, ove 
si fanno arrivare le lagrime mediante una cannula messa 

nuovo tragitto. 

_ Oblitera zi one delle vie naturali . 

Questa operazione elevata a metodo da N anno ni (di ' 
renze) ed adattata da Stoeber, riacqu.sta oggi un certo ta 
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vore. Si può ricorrere, sia all’obliterazione dei punti lagrimali 
con la causticazione attuale o galvanica, sia alla cauterizzazione 
del sacco lagrimale. In questi casi, l’uso dei caustici ed in par¬ 
ticolare della pasta di Canquoin, sembra preferibile all’a¬ 
zione del calore. 

L’operazione si fa, sia immediatamente dopo l’apertura del 
sacco, sia l’indomani affinché lo scolo sanguigno sia cessato com¬ 
pletamente. 

Un piccolo speculum bivalve (Delgado) serve a preservare 
la congiuntiva e le parti vicine. L’obliterazione non è mai tanto 
completa quanto si crede , spesso le lagrime riprendono il loro 
corso normale. 

Art. IY. — Operazoni che si fanno sull’iride 


I. Iridectomia. 


* 

L’ iridectomia si fa per aprire un passaggio ai raggi luminosi 
( Iridectomia ottica ), o per diminuire la tensione intra-oculare in 
certi stati morbosi dell’occhio (iridectomia antiflogistica). 

L’ apparecchio strumentale comprende degli elevatori delle pal¬ 
pebre , una pinzetta per fissare, dei coltelli lanceolati retti o a 
gomito, coltelli di Graefe, pinzette per iridectomie rette o 
curve , forbici curve e forbici a gomito sul piatto , un uncino, 
delle spugne fine, ecc. 

A .—Iridectomia ottica. Pupilla artificiale . 


La pupilla artificiale non si deve fare indistintamente in tutti 
i punti dell’ iride. Supponendo divisa 1’ iride in quattro segmenti 

da due piani, uno verticale, l’al- 


SE SI 
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Fig. 194. — Situazione della pupilla 
artificiale. Divisione dell’iride in 
quattro segmenti. 


tro orizzontale, il più favorevole 
alla formazione della pupilla ar¬ 
tificiale è il segmento inferiore 
interno ; dopo di questo il seg¬ 
mento inferiore esterno ; in ul¬ 
timo luogo la metà superiore 
dell’ iride. 

Le dimensioni dell’ apertura 
dell’ iride devono essere le più 
piccole possibili, per diminuire 
la gradezza dei cerchi di diffu¬ 
sione. 

La lunghezza della pupilla va¬ 
ria necessariamente secondo il 
punto dal quale si è penetrato 
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nella camera anteriore. Se l’istrumento s’infossa presso il cen¬ 
tro corneale Y apertura sarà poco lunga : se al contrario l’inci¬ 
sione si fa alla periferia di questa membrana e nel lembo sclero- 
corneale, la pupilla presenterà una lunghezza sempre più grande 
(fig. 195, 1, 2). Ma è interessante di distinguere bene l’inci¬ 
sione della faccia esterna della cornea dalla sezione della sua 
faccia interna. In fatti la loro posizione e la loro grandezza sono 
tanto più differenti per quanto il coltello è stato portato più obli¬ 


quamente. 

11 labbro interno della inci¬ 
sione corneale segna in fuori il 
limite della nuova pupilla. 

Operazione. —L’ammalato 
è coricato , 1’ occhio sano ben¬ 
dato, il letto bene a luce. L’ope¬ 
ratore si mette di lato al letto 
dalla parte dell’ occhio ammalato: 
innanzi alla testa, se opera sulla 
parte esterna dell’ occhio sini¬ 
stro o sul lato esterno dell’ oc¬ 
chio destro. Un ambi-destro si 
situa sempre di fronte all’ am¬ 
malato e là dove consigliamo di 
operare situandoci in dietro, egli 
opera con la mano sinistra. 

l.° Incisione della cornea .— 


i? i 



Fic*. 195. — 1. Sezione nella cor- 
nea. 2. Sezione nel lembo sclero* 
corneale. 3. Estensione e posi 
zione relativa delle sezioni in- 


A Lontanate le palpebre con un terna ed esterna della cornea, 
blefarostato a molla, o con ele¬ 
vatori pieni, o con le dita di un aiutante, si mette bene a luce 
1’ occhio ammalato ; 1’ operatore, tenendo con la mano destra la 
pinzetta a fissazione, afferra la congiuntiva e la fascia sotto-con¬ 
giuntivale , qualche millimetro discosto dal margine corneale ed 
al lato opposto a quello ove si deve far la punzione. Affinchè la 
pinzetta fissi solidamente il globo oculare, bisogna appoggiare al¬ 
quanto fortemente sulla sclerotica le branche della pinzetta allon¬ 
tanate di qualche millimetro , ed accostarle lentamente , pren¬ 
dendo una piega trasversale della congiuntiva e del tessuto sot¬ 
toposto. Chiusa la pinzetta, l’operatore la mantiene col pollice 
e l’indice della mano sinistra, appoggiando le ultime dita della 
stessa mano sul naso o sulla tempia. 

Un coltello lanceolato, retto per la metà temporale della cor¬ 
nea , a gomito sul piatto per la metà nasale , si tiene con la 
mano destra come un coltello da cataratta, col piatto della lama 
rivolto verso la cornea. Le ultime dita di questa mano si appog¬ 


giano o sul dorso del naso o sulla tempia. 
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Tenendo il coltello col piatto parallelamente al piano dell’iride, 
si fa entrar la sua punta nel lembo sclero-corneale ad un milli- 



Fig. 190. — Biefarostato a molla. 

metro in fuori della parte trasparente della cornea e dirigendola 
verso il centro dell’iride, si fa penetrare la lama con un movi¬ 
mento lento ed eguale, affinchè il taglio sia parallelo al margine 



/ 



Fig. 


• !1 ' • — Coltelli lanceolati. 


corneale. Appena la punta comparisce nella camera anteriore, si 
me ina leggerissimamente in dietro il manico del coltello per 
evitare di ferme l’iride ed il cristallino. Si spinge quindi la lama 
sino a che la punta arrivi al centro della pupilla, 0 sino a che 
incisione corneale abbia una sufficiente estensione. Si ritira al- 
01 a lentamente la lama, dirigendo la punta contro la cornea e 
umoie acquoso esce poco per volta. Se è necessario di ingran- 
< 11 a lenta della cornea, nel ritirare lo strumento si preme leg¬ 
germente sopra uno dei margini della lama. * 

Se 1 apeitura corneale è troppo stretta, si ingrandisce con un 
piccolo coltello smusso, 0 con le forbici, una branca delle quali 
si introduce sin nella camera anteriore. Più spesso succede che 
la sezione della cornea è troppo obliqua. Il coltello ha cammi¬ 
nato fra le lamine di questa membrana e 1’ apertura interna è 
leppo stretta e troppo ravvicinata al margine pupillare e non 
peimette di afferrar l’iride. Per evitare ciò, si è consigliato di 
introdurre 1 istrumento perpendicolarmente nella cornea, quando 
poi la punta apparisce nella camera anteriore, di inclinare il ma- 
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nico del coltello in dietro per evitare di pungere l’iride. Que¬ 
sta manovra è inutile, specialmente quando la punzione si fa nel 


lembo sclero-corneale. 

Uscito 1’ umore acqueo, 1’ iride ed il cristallino si appoggiano- 

sulla faccia posteriore della cornea. 

2.° Formazione del prolasso. — Lasciando il coltello, l’ opera¬ 
tore mantiene ancora immobile con la mano sinistra la pinzetta 
che fissa 1’ occhio. Se l’iride , trasportata dall umor acqueo, fa 

ernia fuori della ferita, V operatore prende 
con una pinzetta retta per iridectomia la 
parte prolassata dell’ iride, la solleva tiran¬ 
dola in fuori e la fa tagliare da un assi¬ 
stente rasente la cornea. 

Se l’iride non ha fatto ernia, 1’ operatore 
prende con la mano destra la pinzetta curva 
da iridectomia e tenendola chiusa, appoggia 
leggermente la sua convessità sul labbio po¬ 
steriore o sclerale della ferita, in modo da 
far aprire la ferita corneale. Egli penetra 
così nella camera anteriore e con leggieri 
movimenti di lateralità porta la pinzetta sem¬ 
pre chiusa, con la convessità rivolta in die¬ 
tro e la spinge fra l’iride e la cornea sino 
a che le sue branche si trovino a mezzo mil¬ 
limetro circa lontano dal margine della pu¬ 
pilla. Si evita così di toccare il cristallino. 

In questo momento egli diminuisce la pres¬ 
sione delle sue dita sulle branche della pin¬ 
zetta e le fa allontanare da 1 a 1 millimetro 
e mezzo. Aperta la pinzetta, l’iride si situa 
fra le due branche ; basta ravvicinarle per 
afferrare l’iride, che poi si porta in fumi 
ritirando delicatamente la pinzetta. Quando 
l’iride è dura, tesa, alterata, è necessario 
esercitare una certa pressione su di essa co 
dorso delle branche della pinzetta per po- 
pl<r, 198. — Pinzette terla afferrare. In questi casi si può far uso 
da iridectomia. di una pinzetta a denti, i quali sieno rivolti 

dal lato della convessità delle branche.. 

Il prolasso dell’ iride deve avere per larghezza 1 estenzione 
della ferita interna della cornea e per lunghezza la distanza da 



questa ferita al margine pupillare. 

Quando la sezione della cornea è molto obliqua 1 operatore lo 

vede dalla lunghezza del tragitto che la pinzetta deve percorrere 

nella spessezza di questa membrana , prima di penetrare 
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camera anteriore. In questo caso specialmente bisogna evitare di 

titar fortemente sull iride per non staccarla dalle sue inserzioni 
ciliari. 

3 a ° E scissione del prolasso . — L’operatore solleva con la pin¬ 
zetta il prolasso dell’ iride. Un aiutante fa scorrere sotto la pin¬ 
zetta le forbici curve o a gomito sul piatto, le cui branche sono 
aperte ed appoggiandole leggermente sulla sclerotica, taglia l’iride 
con un colpo solo rasentando la ferita. 

Quando l’assistente non è sicuro, l'operatore gli affida la pin¬ 
zetta a fissazione. Prendendo con la mano sinistra la pinzetta da 
iridectomia afferra 1 iride , la tira in fuori e tenendo le forbici 
con la mano destra, egli stesso escide il prolasso dell’ iride se¬ 
condo le regole indicate. 

4.° Se una porzione dell’iride rimane stretta nella ferita, al¬ 
lora dopo aver tolta la pinzetta a fissazione e ritirato il bleforo- 
stato si prova di farla rientrare eccitando la contrazione del- 
1 iride, stropicciando col polpastrello sulla palpebra superiore. Se 
non ci si riesce così, si respinge nella camera anteriore con una 
piccola sonda piatta o un piccolo stiletto che s’ introduce fra le 
labbra della ferita della cornea. 

Quando 1 iride è sana non scorre che poco o niente sangue 
nella camera anteriore ; ma se è iperemica, infiammata, o se è 
stata lacerata dalla pinzetta , la camera anteriore si riempie di 
sangue. Si aspetta un poco affinchè la riproduzione dell’ umore 
aqueo diluisca sufficientemente il sangue, quindi si evacua al¬ 
lontanando con uno stiletto le labbra della ferita corneale. Se 
1 emorragia si riproduce dopo due o tre tentativi di evacuazione, 
se il sangue è coagulato, si abbandona al riassorbimento. 

# Nettata bene la congiuntiva, si instilla nell’ occhio una goccia 
di collirio di solfato neutro di atropina e si mette una fascia 
compressiva. 

B. — Iridectomia antiflogìstica. 

Il segmento esciso deve comprendere la quarta o la quinta 
parte dell’ iride, dal margine pupillare sino all’ inserzione ciliare 
della membrana. Il luogo d’ elezione è la parte superiore del- 
l’iride per evitare 1’ abbagliamento che necessariamente risulta 
da un* apertura così larga. 

Lo stesso apparecchio istrumentale che si usa per 1’ iridecto¬ 
mia ottica: la stessa posizione dell’ammalato, covrendo l’occhio 
sano con una fascia. L’ operatore si mette avanti alla testa per 
1’ occhio sinistro, ed in dietro per il destro. 

l.° Allontanate le palpebre, si applica la pinzetta a fissazione 
direttamente al di sotto del diametro verticale della cornea. L'ope- 
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ratore la prende con la mano sinistra e tira in basso il globo 
oculare. Con la mano destra, prende il cheratotomo di de Grae- 
fe, mettendo il pollice sopra uno dei lati del manico, l’indice 
o il medio sull’altro lato, con la mano in supinazione. Il mi¬ 
gnolo si appoggia sulla guancia o sulla tempia, per fissare con¬ 
venientemente la mano. 

L’ operatore tenendo il coltello con la lama pai alidamente al 
piano dell’iride, col tagliente rivolto in alto ne fa penetrare la 
punta nel lembo sclero-corneale, a 1 millimetro e mezzo in fuori 

dal margine trasparente della cor¬ 
nea, a 2 millimetri al di sotto dalla 
sommità di questa membrana, dal 
lato esterno del globo oculare. 

L’istrumento penetra nella ca¬ 
mera anteriore, dirigendone la pun¬ 
ta verso il centro dell’ occhio , poi 
sollevandola delicatamente e facen¬ 
dola scorrere avanti all’ iride si fa 
la contro-punzione al punto oppo¬ 
sto dal lato del naso. Si spinge la 
lama del coltello direttamente in 
dentro sino a che la punta faccia 
una sufficiente sporgenza al di fuori 
dell’ occhio. Si porta quindi il col¬ 
tello in alto e con movimenti di va 
o vieni impressi alla lama si taglia il lembo sclero-corneale. 11 
tagliente del coltello esce dall’ occhio ad 1 millimetro circa al 
di°sotto della sommità della cornea, ed il taglio forma un arco 
a convessità superiore parallelo al margine corneale. Se avanti 
al coltello si trova un piccolo ponte di congiuntiva, si taglia di¬ 
rigendo direttamente innanzi il tagliente dell istrumento. 

°2.° L’umore acqueo scorre, trasportando con sèi’iride che fa 
ernia nella ferita. Se il prolasso non si è prodotto spontanea¬ 
mente , 1’ operatore va a prendere l’iride con la pinzetta curva 
o retta e la porta in fuori, manovra questa che è stata descritta 
più sopra. Il margine pupillare deve far parte del prolasso del- 

l’iride. . ,. 

3° A causa della estensione del segmento da doversi togliere, 

o della necessità di avere una sezione netta e senza incurva¬ 
mento, l’operatore deve egli stesso fare l’escisione dell iride. Af¬ 
fidando ad un aiutante la pinzetta a fissazione, egli afferra la 
porzione d’iride sporgente con la piccola pinzetta retta di de 
Graefe, tenuta con la mano sinistra, e la stende sulla con¬ 
giuntiva per tutta l’estensione della ferita. Pigliando con la mano 
destra le forbici curve o a gomito sul piatto le fa scoiì eie ap 
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Fig. 199. — Iridectomia anti¬ 
flogistica. 1. punzione. 2. 
contro-punzione. 3. sezione 
sclero-corneale. 
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poggiandole leggermente sul globo, e con un sol colpo taglia la 
metà esterna dell'iride sollevata dalla pinzetta. Riprendendo al¬ 
lora la parte interna del prolasso, la solleva e la escide con un 
secondo colpo di forbici. 

Critchett taglia prima l’iride, dal suo margine pupillare sino- 
al suo attacco ciliare , nel mezzo della porzione che fa ernia * 
scolla delicatamente ciascuna metà del lembo e le escide una 
dopo 1 altia. La cosa importante è di evitare l’incuneamento del- 
l’iride negli angoli della ferita sclero-corneale ; in questo punto 
1 escisione deve essere fatta con molta attenzione. 

4 U Le cure ulteriori sono le stesse che si usano per l’iride- 
ctomia ottica. 


§ II. Iridokesi. 

Escisione di un lembo d iride portato allo esterno per lacera¬ 
zione. La manovra operatoria differisce poco da quella dell’ iri- 
dectomia. 

Nel praticare sia la pupilla artificiale, sia l’iridectomia anti¬ 
flogistica, spesso succede che l’iride in seguito della sua altera¬ 
zione morbosa ovvero in seguito di aderenze , non può essere 
portata allo esterno. 

D esina rr e s ha dimostrato che in questi casi si potevano strap¬ 
pate dei lembi di questa membrana senza provocare accidenti. 
Questo strappamento si esegue o con pinzette curve da iridecto- 
mia o con piccole pinzette a denti di topo, i quali sieno rivolti 
dal lato della convessità. Si afferra l’iride in vicinanza del mar¬ 
mile pupillare ed il lembo si porta allo esterno e si escide. 
Quando la membrana è alterata profondamente , il suo tessuto 
atrofizzato e scolorato , bisogna ripetere la manovra parecchie 
volte e fare una vera lacerazione. La pupilla così ottenuta ben 
presto si ricolma a causa di nuovi essudati. 

Bisogna allora ripetere due o tre volte l'iridoresi, dopo qual¬ 
che mese d intervallo , per ottenere un’ apertura permanente ; 

perchè il tessuto dell’iride riprende a poco a poco il suo stato 
normale. 

Lo strappamento è spesso causa di opacità del cristallino, la 
qual cosa richiede più tardi l’estrazione di questo. 

§ III. Iridesi. 


Spostamento della pupilla normale, per la legatura o il sem¬ 
plice incuneamento di una parte più o meno periferica dell’iride. 
Lo sfintere dell iride si conserva e la pupilla resta contrattile. 
Questa operazione detta anche Iridenclesi , fu ideata da Crit- 
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chett, il quale traversava la cornea con una piccola lancia, ti¬ 
rava 1’ iride in fuori e fissava il prolasso con un’ ansa di filo. 
Waldau ha immaginato una pinzetta speciale per stringere que¬ 
sta legatura e S nell e n per maggior sicurezza fa prima pas¬ 
sare l’ansa di filo attraverso la congiuntiva, vicinissimo al mar¬ 
gine corneale. , „ „ . 

Wecker fa notare che l’applicazione della fascia compressiva 

serve per mantenere rincuneamento dell’iride, se la ferita della 
cornea è stretta. Con un agd da paracentesi , la cui lama lan- 
ceolare con un cercine smusso , è tale che la sezione non sol¬ 
passi 2 millimetri dal lato della camera anteriore , egli la una 
incisione nel lembo Bolero-corneale a 1 millimetro e mezzo dal 
margine trasparente della cornea. Dirige la punta della lama 
verso il centro della pupilla, col piatto della lama parallelamente 
al piano dell’iride. Ritirato il coltello, con una pinzetta curva a 
denti ed a branche finissime, afferra l’iride a 2 millimetri di¬ 
scosto dal margine pupillare e dolcemente la tira nella ferita 
se spontaneamente non ha fatto erma. L uso di uncini, per af¬ 
ferrar l’iride , è sempre più pericoloso per il cristallino. La fa¬ 
sciatura compressiva si applica per 24 ore, poi si escide 1 pi .°‘ 

lasso, o con forbici curve, o rasentando la sclerotica col coltello 

^Stelwag de Carion sopprime questa escisione e lascia che 
il prolasso si atrofizzi. 

§ IV. CoRELISI. 

Questa operazione consiste nel liberare U margine pupUlare 
dalle sinechie che lo attaccano alla capsula del cri'stallino. Pei 
ouesto scopo si fa uso della spatola intaccata di Stieatfiel , 

SS appMKto « Wb.r cbe forma un» curve. PJU 

estesa. Questi strumenti non devono essere taglienti sulla 
.«vita ne r eli è essi agiscono lacerando e non tagliando. . 

Con un ago da paracentesi si fa sulla cornea, a 4 nr.il, metrr 

discosto dal suo centro o nel mezzo di uno dei suoi iaggi, 
incisione che deve aver dal lato della camera anteriore la di¬ 
mensione’di 2 a 3 millimetri. Codesta sezione interna deve coi- 
rispondere al margine di una pupilla mezzanamente dilatata 

pssere situata dal lato opposto alla sinec.hia. 

Stre atfield raccomanda di ritirare bruscamente la lama pe 
conservare per quanto è possibile 1’umor aqueo. Weber vuole 
al contrario che si ritiri l’istruraento lentissimamente, pei pi 

durre l’evacuazione completa dell’umore, il edotti 

ferire la capsula del cristallino. L uncino o - P capsu la 

nella camera anteriore si fanno scorrere fra linde e la caps 
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del cristallino per distaccare le aderenze meno solide. Con un 
movimento di cireumduzione si prendono le sinechie più resi¬ 
stenti e si distaccano. Con frequenti isolazioni di atropina si 
mantiene dilatata la pupilla. 


§ V. Iridotomia (di Wecker). 

Si suddivide in iridotomia semplice e doppia. 

L apparecchio strumentale comprende: Due 
coltelli lanceolari con sporgenza alla base , 

1 uno retto, 1 altro a gomito. La larghezza 
della loro lama deve essere tale che la fe- 
ìita della taccia interna della cornea misuri 
esattamente 4 millimetri. Una pinzetta a 
forbici, con una disposizione differente delle 
branche, il cui ravvicinamento concordi con 
la chiusura delle lame taglienti. Queste so¬ 
no piccolissime , ottuse alla estremità , si 

# ^ l una sull’altra, e fanno 
un taglio netto , qualunque sia l’inclinazione Fig. 200. — Uncino 
loro sulle parti da tagliare. ' di Weber. 



A. — Iridotomia semplice. 


La sezione dell'iride è unica. 

1° Allontanate le palpebre con un blefarostato a molla, l’ope¬ 
ratore fissa l’occhio con la pinzetta tenuta con la mano sinistra, 
in vicinanza del margine corneale e nel prolungamento del dia¬ 
metro della cornea che corrisponde alla nuova pupilla’ che si 

eve cimale. Con la mano destra spinge il piccolo coltello nella 
camera anteriore, parallelamente al piano dell'iride. L’incisione 
c eve essere fatta così : Si sceglie il diametro della cornea che 
concorda con l’ingrandimento che si vuol dare alla pupilla. Su 
questo diametro si prende il raggio opposto alla pupilla da for¬ 
male e si fa cadere l’incisione verticalmente sul mezzo di questo 
iaggio. Il coltello deve essere ritirato nel momento che l’umore 

aqueo scorre, con la punta diretta verso la cornea e lentamente 
per evitare di ferire il cristallino. 


2 be si è tonnato prolasso dell’ iride se ne fa la riduzione 
con un piccolo stiletto. Si introduce quindi fra la cornea e l’iride 
a pinzetta a forbici chiusa. Arrivata al margine pupillare che 
deve essere tagliato , si aprono debolmente le branche e si in- 
c ina leggeimente 1 istrumento, affinchè la branca inferiore del¬ 
itti umento scorra sotto 1 iride. Appena il margine pupillare si 
tiova fra le branche , si apre dippiù la pinzetta e si spinge la 
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estremità delle branche verso la inserzione periferica dell’iride. 
Un sol colpo rapido delle forbici basta a tagliare le fibre circo- 



Fi „ 201. - Iridotomia. AB coltello con cercine, retto e a gomito; 

b * * C, forbici-pinzette. 

lari dello sfintere dell’iride, e chiusa la pinzetta, con precauzione 

bÌ Ridotta l’iride se si è incuneata nella ferita, si toglie il ble- 
farostàto i insti la una goccia di atropina e si applica la fascia 
compressiva’, “operasioneè molto delicata e si vich.ede una mano 
esercitata per non ferire il cristallino. 

B. — IrUotomia doppia. 

io T „ sezione Si fa nel punto della periferia della cornea, verso 

dentro del lembo congiuntivale e perpendicolaimente alla sup 
fiele della cornea. Si attraversa questa membrana e 1 inde, cu 
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rando di fare scorrere la lama parallelamente al piano posteriore 
dell’ iride , sino al punto ove esiste la sporgenza che impedisce 
al coltello di inoltrarsi. Si ritira delicatamente il coltello nella 
stessa direzione. Un poco di umor vitreo fuoriesce. 

2° Si introducono quindi le forbici , in modo che una delle 
branche scorra sotto la faccia posteriore dell’ iride e 1’ altra in¬ 
nanzi a questa membrana, dietro la cornea, e si fanno penetrare 
in basso ed in dentro , sino ad una profondità di 5 a 6 milli¬ 
metri. Con un colpo rapido si taglia l’iride ed i prodotti in- 
fiammatorii che la rendono più spessa. Si pratica allora una se¬ 
conda incisione simile, diretta in fuori in modo che si riunisca 
con la precedente, presso la ferita corneale, per formare un Y 
rovesciato. 11 lembo così limitato si ritira, e ne nasce una pu¬ 
pilla larga e così come se si fosse esciso un lembo d’iride di 
quella larghezza. L’operazione è più facile dell’ iridotomia sem¬ 
plice. Nello scopo di ottenere il massimo divaricamento della fe¬ 
rita dell’ iride , la sezione deve essere costantemente fatta nel 
senso della maggiore trazione ed estensione che ha subito il dia¬ 
framma irideo. Si taglia sempre nel senso delle fibre radiate e 
perpendicolarmente alle fibre circolari. 

Art. Y. — Operazione della cateratta. 

§ I. Abbassamento. 

Il metodo per abbassamento comprende : l’abbassamento pro¬ 
priamente detto , che è la semplice 
propulsione del cristallino al di sotto 
del sito dove è impiantato , in un 
piano verticale , e la reclinazione , 
nella quale il cristallino è abbassato 
e rovesciato nel tempo stesso , in 
modo che il suo margine superiore 
vada in dietro e la faccia anteriore 
guardi in alto. Quest’ultimo modo è 
preferibile, perchè espone meno agli 
spostamenti consecutivi della lente 
cristallina. 

L’abbassamento si esegue penetran¬ 
do nell’ occhio, sia attraveso la cor¬ 
nea , Jeeratonyxis , sia attraverso la 

sclerotica, soleroticonyxìs, processo oggi esclusivamente adottato. 

Apparecchio istrumcntale. — Blefarostati o elevatori, pinzette 
a fissazione. Ago lanceolato , largo un millimetro , ottuso sul 
dorso, a margini taglienti. Un punto nero messo sul lato del 

Chauvel Gallozzi 35 



Fig. 202.—Abbassamento del¬ 
la cateratta. 1 .abbassamento 
semplice. 2. reclinazione. 
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manico che corrisponde alla convessità della lama, indica all’ope¬ 
ratore la posizione dello strumento. 

L’occhio sano è nascosto sotto una fascia; l’ammalato è seduto 
su di una sedia solida, bene a luce, con la testa appoggiata sul 
petto d’un aiutante e mantenuta fermamente. Lo stesso aiutante 
divarica le palpebre con le dita , o con gli elevatori pieni , in 
mancanza di un blefarostato. La palpebra superiore è mantenuta 
sollevata premendola col polpastrello dell’ indice contro il mar¬ 
gine*» orbitale superiore; sul globo oculare non si deve esercitare 
alcuna pressione. 

L’operatore si siede di rincontro all’ammalato su di una sedia 



Fig. 203. — Ago da cataratta. 

più alta, tenendo tra le sue le gambe del paziente. Per 1 occhio 
sinistro, tiene l’ago con la mano destra; per l’occhio destro deve 
operare con la mano sinistra, o situarsi dietro la testa dell am¬ 
malato. L’abbassamento può, del resto, essere praticato anche 
su di un ammalato coricato. 

La pinzetta a fissazione viene applicata un pò al di là del mar¬ 
gine della cornea , dal lato del naso ed a livello del diametro 
trasversale. L’ operatore la tiene con la mano sinistra , appog¬ 
giando le ultime dita sul naso o sulla fronte. 

1° L’ago si tiene con la mano destra, come una penna da scri¬ 
vere, col pollice sopra uno dei lati del manico, 1 indice e il me¬ 
dio di rincontro ad esso sul lato opposto , e il mignolo prende 
punto d’appoggio sulla guancia o sulla tempia. Con la conves¬ 
sità della lama rivolta direttamente in alto , il manico legger¬ 
mente obliquo in basso, in modo che la punta sia perfettamente 
perpendicolare ai tessuti che deve attraversare; si applica la punta 
dell’ago sulla sclerotica al lato esterno del bulbo oculare a 6 o 
4 millimetri in dietro del margine trasparente della cornea e ad 
1 o 2 millimetri al di sotto del diametro trasversale, per evitare 
l’arteria ciliare lunga. Distendendo le dita che tengono 1 ago, gli 
si fa attraversare la sclerotica con un colpo secco, portando nel 
tempo stesso il manico deH’istrumento nella posizione orizzontale. 

2° Un quarto di rotazione impresso al manico fa corrispondere 
innanzi la convessità dell’ago. Allora si fa camminare l’ago, por¬ 
tando il manico in dietro, prima nella spessezza del cristallino, 
poi lungo la faccia posteriore dell’iride, sino a che la lama appa- 
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lisca nettamente nel campo della pupilla , dilatata previamente 
con 1 atropina. Arrivati in questo punto con una leggiera pres 

s.one della punta dell’ago si taglia di traverso la faccfa anteriore 
della capsula del cristallino. 

8° Applicando a piatto la concavità dell’ago sulla faccia ante¬ 
riore del cristallino , al di sopra del suo diametro trasversale 
1 operatore porta lentamente il manico dello strumento in alto’ 
in avanti, in dietro, e deprime il cristallino nella parte anteriore’ 
mteiioie ed esterna della camera vitrea. Lo mantiene a quel sito 
per qualche tempo, poi riporta l’ago nel campo pupillare Aspetta 

un momento in questa posizione, sempre pronto a riabbassare la 
lente se risale. 


4° L’operatore ritira l’ago, facendogli seguire, ma in 
verso, lo stesso cammino percorso. 


senso in- 


§ II. Estrazione. 

Il metodo per estrazione immaginato da Da vie 1 ha subito nu 
lucrosissime modificazioni. I processi in uso possono, per facili 
tarne lo studio, essere compresi in quattro divisioni.’ 


A. - lustrazione a grande lembo. 

L’apparecchio strumentale comprende : Blefarostati o elevatori 
delle palpebre, una pinzetta a fissazione. Un coltello triangolare 
a tagliente retto o leggermente convesso, un coltello senza punta 
un cistotomo o la pinzetta capsulare di M. Perrin, pinzette dà 
indectomia rette e curve, un uncino puntuto; cucchiai piatti o 
concavi; delle forbici curve o a gomito sul piatto 

. Preparazione. — Si purga 1’ ammalato alla vigilia dell’ opera¬ 
zione : si instilla nell occhio per dilatare la pupilla il solfato di 
atropina. 

Posizione. — L’ammalato è coricato vicino alla sponda del letto, 



Fig. 204 . — Coltello di Ri eli ter. 

facendo stare la testa su di un piano resistente e leggermente 
sollevato, rocchio sano ricoverto da una benda; l’ammalato deve 
stare bene a luce. 

L’operatore si situa vicino alla sponda del letto avanti alla 
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testa detrarrmi alato, se opera a sinistra, indietro, se opera a de¬ 
stra, se non è ambidestro. 

Divaricamento delle palpebre. — Le palpebre si allontanano 
con un blefarostato, con gli elevatori pieni o anche con le sole 
dita di un aiutante. 

Me far ostati. — Ve ne sono parecchie varietà. Due solamente 
sono necessarie : l’una il cui manico si applica alla parte ester¬ 
na sulla tempia , V altra il cui manico si situa in dentro, dal 
lato del naso. 

Per evitare qualunque pressione sul globo oculare, l’istrumento 
introdotto sotto le palpebre, aperto e fissato al punto conveniente, 
è affidato ad un assistente che lo prende pel manico e lo solleva 
leggermente, scostando le palpebre dal globo oculare. Questi stru¬ 
menti sono sempre un poco incomodi , sia per la pressione che 
esercitano sull’occhio e per le contrazioni che quindi suscitano, 
sia per la difficoltà che si incontra nel ritirarli nel momento in 
cui il globo è largamente aperto, ma essi hanno il vantaggio di 
far operare senza aiutanti. 

Elevatori. — Gli elevatori pieni sono migliori, perchè man¬ 
tengono meglio la palpebra. L’elevatore superiore soltanto è ne¬ 
cessario , la palpebra inferiore può facilmente essere abbassata 
dalla mano che tiene la pinzetta a fissazione. Bisogna evitare 
qualunque pressione di questi strumenti sul globo oculare. 

Aiutante. — L’ aiutante dietro la testa del paziente , situa il 
polpastrello dell’indice o del medio, ricoverto di gesso se tende 
a scivolare, sotto il margine libero della palpebra superiore pre¬ 
viamente sollevata, e la solleva contro il margine orbitale supe¬ 
riore, evitando con cura di comprimere il globo. Con l’altra mano, 
abbassa la palpebra inferiore, se è necessario. 

Pinzetta a fissazione. — Il punto d’applicazione della pinzetta 
varia siccome varia il punto ove si fa la sezione della cornea , 
ma bisogna sempre sceglierlo in modo che non impedisca il cam¬ 
mino del coltello. La pinzetta non deve comprimere il globo ocu¬ 
lare. Quando essa è stata situata , la mano che la mantiene si 

appoggia sulle parti vicine. 

Per fissare bene la pinzetta, la si prende con ambo le mani, 
il pollice e l’indice sinistro messi in vicinanza delle branche al¬ 
lontanate di 4 o 5 millimetri, ed il pollice e l’indice destro alla 
base delle branche. Si applicano le branche sulla congiuntiva a 
2 o 3 millimetri in dietro del margine trasparente della cornea, 
e perpendicolarmente alla direzione di questo margine. Mentre 
la mano destra spinge la pinzetta verso l’occhio, esercitando una 
pressione abbastanza forte ed esattamente perpendicolare alla su¬ 
perficie , la sinistra ravvicina le branche , le quali afferrano a 
congiuntiva ed il tessuto sottoposto. Chiusa la pinzetta , si tira 
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la mano destra e scorrendo con le dita della mano sinistra limerò 

le branche si situa il pollice in vicinanza del bottone della molla, 

pronto a poterlo spingere per aprire l’istrumento , mentre che 

con le altre dita si prende un punto d’appoggio sulle parti vi¬ 
cine della faccia. 

L’estrazione a grande lembo comprende : l’estrazione a lembo 
semplice, l’estrazione a lembo combinato e l’estrazione a lembo 
senza apertura della capsula del cristallino. 

a. — Estrazione a lembo semplice. 

Essa si dice superiore , inferiore o laterale secondo la parte 
della cornea, dalla quale si prende il lembo. 



Fig. 205. — Pinzetta a fissazione. 

a. Cheratotomia inferiore . — Le palpebre divaricate. La pin¬ 
zetta a fissazione applicata dal lato del naso, un pò al di sopra 
•del diametro trasversale della cornea. 

Processo di Daviel. — Il lembo comprende un poco più 
della metà inferiore della cornea , avendo la base ad un milli¬ 
metro al di sopra del diametro trasversale. La punzione si fa 
ad 1 millimetro in dentro del margine corneale , la contropun- 
zione al punto diametralmente opposto. Il lembo in tutta la sua 
estensione resta lontano 1 millimetro dall’ orlo sclero-corneale , 
nella parte trasparente della cornea. 

Processo di Jacobson. — Il lembo meno elevato, tiene la 
sua base ad 1 millimetro al di sotto del diametro trasversale 
della cornea, ed è tagliato in parte nel margine sclero-corneale. 

l.° Sezione della cornea . — Il coltello triangolare è tenuto 
colla mano destra, il pollice messo su di uno dei lati del manico, 

1 indice e il medio sul lato opposto. Il manico si appoggia sul 
polpastrello delle dita; la mano in supinazione prende punto di 

app°ggi° sulla guancia o sulla tempia per mezzo del dito mi¬ 
gnolo. 

co 

L’ operatore mette il piatto della lama una o due volte sulla 
taccia anteriore della cornea , per abituare V ammalato al con¬ 
tatto dello strumento. Egli si assicura poi distendendo e flet¬ 
tendo le dita che la lama potrà attraversare tutta la cornea senza 
che sia necessario di spostare il punto d’ appoggio della mano. 
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Tenendo le dita flesse , la lama del coltello parallelamente 
al piano dell’ iride, col tagliente in basso , il dorso parallelo al 



Fig. 206.—Estrazione della cataratta. 

, 1, lembo di Daviel. 2, lembo di Jacobson. 

diametro trasversale della cornea, 1’ operatore fa la punzione nel 
margine sclero-corneale, al lato esterno del globo, ad un milli¬ 
metro in dietro del margine trasparente della cornea e ad un 
millimetro al di sotto del diametro trasversale. 

Entrata nella camera anteriore la punta del coltello, si spinge 
la lama innanzi con un movimento di estensione delle dita della 
mano destra, tenendo la lama sempre nel piano dell’iride, col 
dorso parallelo al diametro orizzontale ; e si va a far la contro- 
punzione ad 1 millimetro in dietro del margine corneale dal lato 

del naso. 

Per la forma della lama, il tagliente del coltello naturalmente 
si impegna nella cornea a misura che la punta si avanza verso 
il naso. Si continua a spingere il coltello indentro , sino a che 
non resti che solamente un ponte corneale di qualche millimetro 
da dividere per completare il lembo. S inclina a poco a poco e 
lentamente il manico in dietro per evitare di ferire il naso. Se 
le dita della mano destra fossero state situate troppo vicine 
alla lama, o troppo poco flesse, per permettere al coltello di at¬ 
traversare la cornea senza cambiar punto d’ appoggio , le si spo¬ 
stano lentamente 1’ una dopo 1’ altra per evitare la perdita di 

umor aqueo. < # ’ 

In questo momento , tenendo immobile il coltello , 1 aiutante 

ritira il dito o 1’ elevatore che manteneva la palpebra superiore 
sollevata ’ 1’ operatore toglie la pinzetta a fissazione e col suo in¬ 
dice sinistro, abbassa la palpebra inferiore. Ritirando il coltello 
e dirigendo il tagliente un poco innanzi , egli completa lenta¬ 
mente la sezione del lembo, raccomandando all’ ammalato la pni 
completa immobilità. La sommità del lembo deve corrispondeie 
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quasi al margine trasparente della cornea. Chiudendo le palpebre 
si lascia che 1’ ammalato si riposi un istante. 

Nella esecuzione di questo tempo si esige la massima diligen¬ 
za, per dare al lembo una sufficiente estensione ed una confor¬ 
mazione regolare ; non portare il tagliente nè troppo innanzi nella 
cornea, nè troppo in dietro nella sclerotica. Se il lembo è troppo 
stretto si può ingrandire col coltellino bottonato o le forbici curve 
dal lato della base ; e se questo non può farsi si esegue 1’ iri- 
dectomia e all 1 uopo si va a prendere il cristallino con Tuncino 
o col cucchiaio. 

Lo scolo prematuro dell' umor aqueo porta l’iride sotto il ta¬ 
gliente del coltello ; bisogna , con qualche fregagione sulla cor¬ 
nea , cercare di spostare e far contrarre la membrana. Se non 
vi si può riuscire, si taglia, e poi si escide tutta la parte inte¬ 
ressata compreso il margine pupillare corrispondente. Si fa nello 
stesso modo se la punta del coltello è penetrata nell’ iride nel 
momento della punzione, ed è impossibile sprigionarla senza far 
scorrere 1’ umor aqueo. 

2.° Apertura della capsula del cristallino .— Col pollice sini¬ 
stro, T operatore solleva dolcemente la palpebra superiore, pronto 
a lasciarla alla minima contrazione dell’ ammalato. Prende con la 
mano destra il cistotomo di Graefe , con le dita molto ravvi¬ 
cinate alla lama per dar maggiore precisione ai movimenti, col 
tagliente rivolto in basso. Lo fa penetrare nella camera anteriore 
deprimendo leggermente col suo collo il labbro posteriore della 
ferita, in vicinanza dell’ apice del lembo, e mantenendolo appog¬ 
giato alla faccia posteriore della cornea, lo porta nel campo della 
pupilla. Con un quarto di rotazione, rivolge la punta in dietro, 
di rincontro al cristallino. 

Secondo gli autori, la punta del cistotomo deve rimanere lon- 



Fig. 207. — Cistotomo. 

tana dal margine pupillare, per lo meno di un mezzo millimetro 
per evitare di afferrare l’iride. Lo scolo dell’ umor aqueo è causa 
ordinariamente di un restringimento considerevole della pupilla, 
il cui diametro misura al massimo 2 a 2 millimetri e mezzo. E 
dunque indispensabile, se non si vuole andare incontro ad una 
sezione incompleta della capsula, di portare il cistotomo sin sotto 
il margine pupillare. Tenendo in contatto dell’ iride solamente il 
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dorso dell' istrumento non vi è paura di ferirla. Si può tagliare 
trasversalmente la capsula, ma è migliore consiglio di tagliarla 
in croce o a triangolo con tre incisioni fatte dal lato nasale verso 
il lato temporale, ritirando lo strumento, e non spingendolo. 

La membrana cristalloide anteriore viene in contatto della cornea, 
dopo lo scolo dell’ umor aqueo, e quindi non vi è bisogno di pre¬ 
mere sulla capsula con la punta del cistotomo per tagliarla. Que¬ 
sta pressione è utile solamente nei casi di resistenza della ca¬ 
psula alterata, ed espone alla lussazione del cristallino. Un mo¬ 
vimento di propulsione in avanti del cristallino, il quale deter¬ 
mina la dilatazione della pupilla, annunzia che la capsula è ta¬ 
gliata. 

Si fa eseguire allora al manico dell’ istrumento un quarto di 
rotazione , per il quale la punta si trova diretta in alto, e fa¬ 
cendola scorrere lungo la faccia posteriore della cornea, si porta 
delicatamente all’ esterno. 

La divisione incompleta della capsula, la persistenza nel campo 
pupillare di lembi di questa membrana sono una sorgente fre¬ 
quente di accidenti. Per rimediarvi, M. Perrin ha immagi¬ 
nato un istrumento di sezione e di escisione al quale dà il nome 
di uncino capsulare. Esso è formato di un manico panciuto , 
sul quale sta un’ asta metallica che finisce con una piccola staffa. 
Questa staffa, i cui margini laterali non sono taglienti, presenta 
alla sua base , larga 1 l / 2 a 2 millimetri, tre o quattro piccoli 
denti a margini taglienti, con le punte dirette verso l’apice della 
staffa. 

Per introdurre questo strumento, si diriggono le lame in die¬ 
tro , con la punta in basso , si deprime leggermente il labbro 




Fig. 208. — Uncino -capsulare di M. P e r r i n. 

posteriore della ferita e si fa scorrere la staffa lungo la faccia 
interna della cornea , sino alla parte superiore della pupilla. 
Portando direttamente in basso ed appoggiando leggerissimamen¬ 
te 1’ uncino sulla cristalloide , si taglia questa membrana in pa¬ 
recchie linee parallele, per una grande estensione, e qualche volta 
se ne strappa un lembo. Bisogna fermarsi prima che i denti ab- 
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biano raggiunto l’orlo pupillare inferiore , e per ritirare lo stru¬ 
mento senza pigliar coi suoi denti l’iride , si solleva legger¬ 
mente il lembo corneale col dorso della staffa. 

Nel momento che si introduce il cistotomo, si osserva qualche 
volta che l’iride fa ernia nella ferita. Bisogna cercare di farla 
rientrare, eccitandone la contrazione con le delicate frizioni sulla 
cornea, al di sopra della palpebra superiore. Si può anche ricac¬ 
ciarla nella camera anteriore con uno stiletto. Se questi tenta¬ 
tivi falliscono , si fa Y escisione del prolasso prima di aprire la 
capsula. 

Appena litilato il cistotomo, si fanno chiudere le palpebre. 

3.° Uscita della lente cristallina .—Fatto riposar l’ammalato, 
1 opeiatore solleva pian piano la palpebra superiore col pollice 
smistio, mentre che col pollice destro, abbassa la palpebra in- 
feiiore. Obbligando 1 ammalato a guardare in alto, la lente spinta 
innanzi attraversa la pupilla e si impegna nella ferita pel suo 
maigine inferiore. Appena che il suo grande diametro ha oltre¬ 
passato 1 apertura della cornea, si abbassa la palpebra superiore 
c il cristallino vien fuori. 


Se il cristallino non si impegna spontaneamente, si può spin¬ 
gevo con leggiere pressioni fatte col pollice sinistro sulla parte 
superioie del globo, attraverso la palpebra. Queste pressioni de- 
\ono essere sempre fatte con cautela. Se la capsula non è stata 
tagliata abbastanza largamente, si introduce novellamente il ci¬ 
stotomo e si completa la sezione. 

Se la pupilla non si lascia dilatare , si escide un lembo del- 
1 iride a livello della ferita. In ultimo si toglie la lente pren¬ 
dendola col piccolo cucchiaio o con V uncino puntuto, ma 1’ uso 
di questi strumenti deve evitarsi per quanto è possibile. 

Oidi nanamente la parte centrale del cristallino sfugge sola o 
quasi sola , e le masse corticali restano ad ostruire la pupilla. 
Mediante dolci frizioni fatte col polpastrello del pollice sulla cor¬ 
nea, attraverso la palpebra superiore, si riuniscono questi frani- 
menti nel campo pupillare. Dopo un poco, quando 1’ umor aqueo 
si è in parte riprodotto, si solleva leggermente la palpebra, e il 
liquido scorrendo trascina con sè le masse corticali. 


Checché si sia detto della possibilità del riassorbimento di que¬ 
sti frammenti corticali , bisogna ricordarsi che il loro rimaner 
nell occhio è una causa frequente di accidenti e V origine abi¬ 
tuale delle cataratte secondarie. Se questi frammenti non si rie¬ 
sce a tarli uscire con leggiere pressioni , si cercherà di tirarli 
all esterno col cucchiaio, e se è necessario si afferreranno con la 
pinzetta da iridectomia o la pinzetta capsulare di Graefe. Le 
trazioni saranno fatte sempre delicatissimamente per evitare la 
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lacerazione della ialoide e lo scolo dell’ umor vitreo. Sebbene 
queste perdite abbiano pochi inconvenienti, quando sono mode¬ 
rate, noi non crediamo con F. Pencet che si debbano consi¬ 
gliare per principio. 

Se per una subitanea contrazione delle palpebre , 1’ umor vi¬ 
treo è cacciato all’ esterno, bisogna immediatamente chiudere le 
palpebre, esercitare sul lembo una dolce pressione ed aspettare. 
Allorché questo accidente avviene prima dell’ apertura della ca¬ 
psula, 1’ estrazione della lente diventa difficilissima. Invece di ri¬ 
correre all’ uncino o al cucchiaio per portare all’ esterno il cri¬ 
stallino, sarebbe meglio forse chiudere l’occhio, aspettare, e ri¬ 
tornare più tardi ad una nuova operazione. 

4.° La pupilla , nettata completamente , offre un colore nero 
cupo ed una forma rotonda. La sua irregolarità indica un’ ernia 
od un incuneamento dell’iride. Bisogna allora fare rientrare la 
membrana e se non vi si può riuscire, escidere il prolasso con cura. 

La coattazione difettosa del lembo dipende dall irregolarità 
della sezione, da un incuneamento dell’ iride, o finalmente da un 

prolasso del vitreo, che bisogna escidere. 

Dopo aver nettata la congiuntiva, tolti tutti i frantumi del cri¬ 
stallino accumulati nel suo cui di sacco inferiore, si instilla una 
goccia d’ atropina ; si fa constatare al paziente il risultato otte¬ 
nuto per dargli confidenza , e si applica la fasciatura compres¬ 
siva sui due occhi. 

Per altro tutti i tempi dell’ operazione sono di esecuzione piu 
difficile , e la divisione della capsula, qualche volta impossibile 
per la mobilità di un occhio impressionabile, esige una grande 

abilità di mano. 

b. Cheratotomia superiore. —La sezione vien fatta sulla meta 
superiore della cornea. La pinzetta deve essere fissata un poco 
al di sotto del diametro trasversale ; la manovra operativa è la 
stessa di quella che abbiamo indicata, modificata per la posizione 
del coltello e V uscita del cristallino dal sito del taglio. I suoi 
vantaggi sono: la coattazione migliore del lembo mantenuto dalla 
palpebra superiore, e meno frequenti perdite di umor vitreo, cosa 

però molto discutibile. _ 

c. Cheraiomia a lembo congiuntivale (Desmarres . — J 1er 
rimediare agli accidenti che nascono da una larga apertura dei- 
1’occhio , in un ammalato poco obbediente, Desmarres ha 
consigliato di lasciare un ponte di cornea o di congiuntiva in¬ 
tatto alla sommità del lembo, che si taglia poi quando si e fatta 
la sezione della capsula. Così si può conservare la pinzetta pei 

fissare 1’ occhio durante il secondo tempo. e 

Il primo tempo sì esegue secondo le regole indicate , ma in 
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vece di compiere la formazione del lembo , si ritira il coltella 

lasciando un ponte di 2 o 3 mil- 
limetri. 

Per fare il taglio della ca¬ 
psula, si fa uso di un coltello 



Fig. 209. — Estrazione della 

cataratta. 

1 , sezione sclero-corneale con 
ponte mediano. 2 , coltello cistoto¬ 
mo di Desmarres. 

E operatore spinge il tagliente 
deve essere diviso e lo taglia 
vieni e portando V istrumento 
la congiuntiva. 


cistotomo, piccolo coltello senza 
punta, a tagliente rettilineo, pre¬ 
sentando dal lato del dorso della 
lama una sporgenza acuminata 
alla sua estremità. Restando in 
sito la pinzetta, si introduce il 
coltello dalla sezione corneale 
esterna o temporale , col ta¬ 
gliente diretto verso la sommità, 
del lembo. Si porta da fuori in 
dentro sino alla pupilla e gi¬ 
rando la sua punta in dietro, 
si taglia la capsula. Facendo se¬ 
guitare a camminare il coltella 
lo si fa uscire dalla ferita cor¬ 
neale dal lato del naso. Riti¬ 
rando la pinzetta a fissazione, 
del coltello contro il ponte che 
con piccoli movimenti di va e 


direttamente innanzi per tagliare 


i |fl f 

P -—Astrazione a lembo combinato . 


Consiste nella estrazione a grande lembo , combinata con la. 
escisione costante e regolare di un segmento dell’iride. 

Mooren fa prima V iridectomia in alto, quindici giorni dopo 
estrae il cristallino. 

Jacobson fa la cheratotomia inferiore , poi escide V iride 
per tutta la larghezza della ferita. 


E preferibile escidere l’iride prima dell’uscita della lente. Que¬ 
sta escisione , che diventa il secondo tempo dell’ operazione , si 
esegue secondo le regole indicate per 1’ iridectomia. 


7* Estrazione a lembo senza apertura della capsula. 

Questo metodo espone a gravissimi accidenti. Tagliato il lembo r 
si è cercato di staccare il cristallino e la sua capsula mediante 
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pressione e scosse fatte con un cucchiaio. Posteriormente si è 
eseguita prima una larga iridectomia, poi si è fatto scorrere un 



Fig. 210. — Cucchiaio di Pagenstecli er, 

cucchiaio largo dietro il cristallino per poterlo portare all esterno 
con tutto il suo involucro. 

B. —Estrazione con incisione lineare . 

Si divide in estrazione lineare semplice e. composta. 
a. Estrazione lineare semplice. — Si dà il nome d inci¬ 
sione lineare ad una sezione fatta secondo uno dei meridiani del 



Fig. 211. — Coltello lanceolare a gomito. 

globo oculare, cioè compresa tutta intera in un piano che passi 

pel centro della sfera oculare. # 

Apparecchio strumentale . — Blefarostati o elevatori. Pmze a 

a fissazione. Coltello lanceolare largo, retto od a gomito. Cisto- 
tomo. Cucchiaio largo. Pinzetta da iridectomia. Coltello senza 

punta. Forbici curve ed a gomito sul piatto. 

La preparazione e la posizione sono le stesse che pei 1 estia- 

zione a lembo. . , 

l.° Allontanate le palpebre, 1’ operatore applica la pinzetta a 

fissazione dal lato nasale dell’ occhio a 3 millimetri in dietro del- 
1’ orlo corneale e nella direzione del diametro trasversale, le- 
nendo il coltello lanceolare retto come penna da scrivere (posi¬ 
zione indicata), col piatto della lama parallelamente al piano del- 
l’iride, il manico orizzontalmente, l’operatore ne applica la punta 
a 2 millimetri in avanti del lembo corneale o esattamente nel 
mezzo del raggio esterno e trasversale della cornea Fa pene¬ 
trare la lama con un movimento di estensione delle dita e len¬ 
tamente ne spinge la punta, verso il lato nasale, seguendo il dia¬ 
metro trasversale della cornea sino a che l’incisione abbia una 
estensione di 5 o 6 millimetri. Allora inclinando il manico dell i- 
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strumento verso la tempia in modo che la punta si adatti contro la 
faccia posteriore della cornea, lo ritira lentamente affinchè rumor 

aqueo scoli a poco a poco. Nel ri¬ 
tirare il coltello l’operatore ne di¬ 
rige la punta sia verso il margine 
orbitale superiore, sia verso l’infe¬ 
riore. Egli può in questo modo con 
una leggiera pressione sopra uno dei 
lati della lama ingrandir la ferita 
interna della cornea, senza aumen¬ 
tare sensibilmente l’estensione della 

Fig. 212.—Estrazione lineare ferita esterna. 

semplice, sezione della cor- 2.° Si introduce quindi il cistoto- 
nea - mo , con la punta in basso , e fa¬ 

cendolo camminare lungo la faccia 
posteriore della cornea si fa arrivare sino al lato nasale della 
pupilla. Girando la punta in dietro con un quarto di rotazione, 
si taglia la capsula, e poi si ritira l 1 istrumento. 

o.° Si ritira la pinzetta a fissazione e le dita di un aiutante 
mantengono 1 occhio ed impediscono che devii in basso, eserci¬ 
tando una leggiera pressione al di sopra della palpebra inferiore. 
L’ operatore appoggia leggermente il dorso del cucchiaio sul lab¬ 
bro posteriore della ferita corneale, mentre a traverso la palpe¬ 
bra superiore comprime dolcemente il globo oculare. Sotto que¬ 
ste azioni le masse corticali rammollite scappano all’ esterno. Si 
imo in questo modo , lasciando all’ umor aqueo il tempo di ri¬ 
formarsi , togliere in parecchi tempi tutti i frammenti del cri¬ 
stallino , che solo in casi eccezionali si dovranno estrarre col 
cucchiaio. 

Se si produce un prolasso dell’iride, questo si respinge nella 
camera anteriore 0 se ne fa l’escisione; se il corpo vitreo fa ernia 
all esterno, si espleta l’operazione sollecitamente. 

Un errore di diagnosi può far capitare su di una cateratta nu¬ 
cleare. Si ingrandisce allora l’incisione, si escide l’iride e si estrae 

la parte centrale del cristallino piuttosto che abbandonarlo al rias¬ 
sorbimento. 

1). Estrazione lineare combinata. — Questo metodo è 
in realtà una estrazione a piccolo lembo periferico, non eseguen¬ 
dosi la sezione esattamente secondo uno dei meridiani della sfera 
oculare. 

Apparecchio strumentale . — Un blefarostato a molla. Una pin¬ 
zetta a fissazione. Un coltello di Graefe, che è una specie di 
piccolo bistori a lama retta, lunga, stretta, affilata, il cui dorso 
arrotondito offre una spessezza crescente dalla punta al tallone, 
per impedire lo scolo dell umor aqueo. Delle pinzette da iridecto- 
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mia curve o rette, delle pinzette capsulari. Delle forbici curve 
o a gomito sul piatto. Un cistotomo di Graefe col relativo 
cucchiaio di caoutehouc. Un uncino. Un cucchiaio piatto di Crit- 
ohett. 



Fig. 213. — Coltello di Graefe. 


La preparazione e la posizione dell’ ammalato e dell’operatore 
sono le stesse di quelle per l’estrazione a lembo. 

1° Sezione della cornea . — Messo in sito il blefarostato e fis¬ 
sato, un aiutante lo prende e solleva leggermente la palpebra, 
tirando ristrumento avanti, per evitare qualunque pressione sul 
globo oculare. L’ operatore situa la pinzetta a fissazione , al di 
sotto del margine corneale, nel prolungamento del diametro ver¬ 
ticale della cornea, e prendendola con la mano sinistra, stira in 
basso l’occhio. Con la mano destra tiene il coltello di Graefe, 
eoi tagliente in alto , e col piatto della lama parallelamente al 
piano "dell’iride. Fa la punzione nel lembo sclero-corneale , dal 
lato temporale , ad 1 millimetro in dietro del margine traspa¬ 
rente della cornea,e nella direzione di una linea orizzontale che 
passa ad 1 millimetro e mezzo sotto l’apice di questa membrana. 
La punta dello strumento è diretta dapprima verso il terzo in¬ 
terno ed inferiore della cornea E; poi quando la lama è pene¬ 
trata da 5 a 6 millimetri nella camera anteriore , si .solleva la 

punta, e portandola in dentro si fa la 

contropunzione al punto opposto dal 
lato nasale, vai dire ad un millimetro 
in dietro del margine corneale e a 1 
millimetro e mezzo al di sotto dell’a¬ 
pice della cornea. 

Quando la lama è uscita dall’occhio, 
dal lato del naso per una lunghezza di 
8al0 millimetri, si riporta il coltello 
in alto e con movimenti di va e vie¬ 
ni , si taglia il lembo sclero-corneale 
parallelamente al margine della cornea 
e si fa uscire la lama ad un millime¬ 
tro circa al di sopra dell’apice di que¬ 
sta membrana. La congiuntiva è sol¬ 
levata dall’ umor aqueo , sotto forma 
di una vescichetta. Tagliata la scleio- 



Fig. 214.—Cateratta. Estra¬ 
zione lineare combinala. 

1 , punzione. 2, contropun¬ 
zione. 3, sezione sclero-cor¬ 
neale. 
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tiea si dirige il tagliente del coltello direttamente in avanti, od 

anc-he un poco in basso, per non tagliare un lembo troppo lurido 
nella congiuntiva sollevata. 0 

L’incisione sclero-corneale deve avere una lunghezza di 9 a 10 
millimetri. Si aumenta un poco, abbassando i punti ove si fa la 
punzione e la contropunzione, se la cateratta è dura ed il nucleo 
voluminoso. In questa maniera si ottiene un lembo che presenta 
un’altezza sempre maggiore, nel tempo stesso che l’incisione di¬ 
venta meno lineare. Noi crediamo con Àrlt e Wecker che in¬ 
vece di far uscire il coltello in dietro, in modo che si venga a 
tagliare un lembo congiuntivaie , è preferibile di far corrispon- 
deie 1 apice del lembo esattamente nell orlo corneale, per evitare 
qualunque fastidio negli altri tempi dell’operazione. 

2 Iridectomia. — Abitualmente 1 iride fa ernia nella ferita 
mentre scorre 1 umor aqueo. Mantenendo la pinzetta a fissazione 
con la mano sinistra, l’operatore con la piccola pinzetta retta di 
(xiaefe,. solleva il prolasso dell iride e lo stende in modo da 
farlo venire bene all’esterno negli angoli della ferita, dovendo 
essere largo alla sua base quanto è larga la ferita. Un aiutante 
fa scorrere sulla sclerotica il piatto delle forbici, appoggiandole 
leggermente sul globo oculare, e con 2 0 3 colpi stacca l’iride, 

dal lato della tempia verso il naso , escidendola con moltissima 
attenzione negli angoli della ferita. 

Quando 1 aiutante non - è sicuro, l’operatore gli affida la pin¬ 
zetta a fissazione. Con la mano sinistra egli solleva e stende il 
pi classo dell iride; con la mano destra tiene le forbici a gomito 
sul piatto ed escide il segmento sporgente con 2 0 3 colpi. Si 



Fig. 215 Cateratta. Estrazione lineare combinata. 

Escisione dell’iride. 1. per tutta la larghezza della ferita, 2, parziale. 

Pupilla a foro di serratura. 

assicura con moltissima attenzione che lo sfintere dell’iride non 
resti incuneato negli angoli della ferita. Se è necessario, l’ope¬ 
ratore facilita il suo rientramento con delicate pressioni fatte col 
dorso del cucchiaio sulla faccia anteriore della cornea. 
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Se l’iride non fa ernia, l’operatore la prende nella camera an- 
teriore e la porta all’ esterno , secondo le regole date per l’iri- 
dectomia. 

Invece di togliere tutto il segmento dell’ iride corrispondente 
all’ incisione , un quinto all’incirca, Wecker ne escide una lar¬ 
ghezza di 2 millimetri circa, dal margine libero all’orlo ciliare 
del diaframma. Si ottiene in questo modo una pupilla a forma 
di buco da serratura, meno incomoda, e lo sfintere rientra più. 

facilmente. 

3° Apertura della capsula. — Si introduce il cistotomo ad asta 
flessibile di Graefe nella camera anteriore, col tagliente diretto 
in alto, e l’operatore lo porta sino alla parte inferiore della pu¬ 
pilla con la mano destra , tenendo con la sinistra la pinzetta a 
fissazione. Girando in dietro la punta del cistotomo, con due in¬ 
cisioni oblique di basso in alto forma un lembo capsulare a V 
e riunisce l’estremità superiore di queste incisioni con un taglio 
trasversale della capsula. La punta del cistotomo deve appoggiare 
leggerissimamente sul cristallino, per non lussailo nel coipo vi¬ 
treo. Si dirige quindi la punta dello strumento in basso e lo si 

porta lentamente all’esterno. 

Weber si serve di un uncino a due denti sovrapposti, 
Meyer di un cistotomo doppio. M. Perrin del suo uncino ca¬ 
psulare , per tagliare più largamente la capsula. Questo taglio 
presenta qualche diflicoltà , allorché la sezione del canale di 
Schlemm o dell’iride è seguita da stravaso sanguigno nella ca¬ 
mera anteriore. Bisogna in questo caso aspettare alcun poco ed 
evacuare il sangue ihsieme all’umor aqueo riprodotto. Se non vi 
si può riuscire, se ne fa a meno, lasciandosi guidare per tagliare 
la capsula, dalla posizione conosciuta della pupilla. 

4" Estrazione della cateratta. — Col dorso del cucchiaio di 
caoutchouc, applicato sulla cornea immediatamente al di sopra del 
punto d'applicazione della pinzetta a fissazione, si eseguono dei 
movimenti di scorrimento di basso in alto, in modo da far ìm- 



Fig. 216. Cucchiaio di caoutchouc. 

pegnare nella ferita il margine superiore del cristallino. Si con¬ 
tinua sino a che il cristallino o la sua parte centrale abbia ol- 

trepassata Y apertura sclero-corneale. , i- i a 

5” Nettamento della pupilla. — Uscito il nucleo si g 
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pinzetta a fissazione ed il blefarostato , si chiudono le palpebre 
e si lascia riposar V occhio un tantino , mantenendo sulla pal¬ 
pebra superiore abbassata una piccola spugna imbevuta di acqua 
fresca. Abitualmente delle masse corticali restano nel campo pu¬ 
pillare. Si riuniscono con leggiere frizioni fatte col pollice sulla 
palpebra superiore. Quando rumor aqueo si è riprodotto, si ob¬ 
bliga il paziente a guardare in basso. Mentre il pollice, solle¬ 
vando la palpebra superiore rende beante la ferita, con un dito 
dell’ altra mano l’operatore respinge le opacità di basso in alto 
e le porta all’esterno con un movimento di scorrimento al di so¬ 
pra della palpebra inferiore. 

Se le fregagioni non hanno risultato, per togliere il cristallino 
e i frammenti capsulari si ricorre agli uncini, ai cucchiai e alle 
pinzette. 

Quando la pupilla è netta e molto nera, si pulisce diligente¬ 
mente il cui di sacco congiuntivaie, si instilla una goccia di atro¬ 
pina e si applica una fascia compressiva. 

Accidenti durante Voperazione. — I punti dove si fa la pun- 
zione e la contropunzione devono essere bene determinati ed il 
lembo si deve tagliare lentamente. Se la ferita è troppo piccola, 
si ingrandisce verso la base col coltello smusso o con le forbici. 
Se la ferita è troppo larga o troppo in dietro, si toglie il ble¬ 
farostato e la pinzetta a fissazione e si continua come nel me¬ 
todo a grande lembo. 

Se l’iride è stata punta o attraversata dal coltello, si continua 
il taglio, ma si ha cura, quando si fa l'escisione, di comprendervi 
la parte interessata. 

L’ incuneamento dell'iride deve essere evitato; all’uopo si re- 



Fig. 217. — Pinzetta capsulare. 


spinge la membrana nella camera anteriore con uno stiletto o col 
margine del cucchiaio. 

Il prolasso del corpo vitreo è l’accidente più frequente. Per¬ 
chè la sezione è periferica, il vitreo dopo l’escisione dell’iride, 
non è sostenuto che solamente dalla zonula, e quindi facilmente 
scappa. 

C. — Estrazione a lernho periferico (de Wecker). 

Apparecchio strumentale. — Come strumenti speciali, un col¬ 
tello a tagliente a gomito, a lama triangolare in vicinanza della 

Chauvel Gallozzi 36 
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punta, avente la larghezza doppia di quello di Graefe: una 
spatola sottile di caoutchouc. 

1° L’aiutante solleva col dito la palpebra superiore, o fa uso 
di un piccolo elevatore, col quale tiene sospese le palpebre al di 
sopra dell’occhio. L’operatore, dopo aver fissato rocchio con una 
pinzetta, in vicinanza del mezzo del margine interno della cor¬ 
nea, distacca esattamente il terzo superiore di questa membrana 
dalla sua unione colla sclerotica. Forma in questo modo su di 
una cornea di 12 millimetri di diametro, un lembo di 4 milli¬ 
metri d’altezza e di ll mm , 32 di base. Appena è stata fatta la 
contropunzione e l’iride non può più andare sul tagliente del col¬ 
tello, l’operatore lascia la pinzetta a fissazione e completa il ta¬ 
glio senza formar lembo congiuntivaie. Finita la sezione, si la¬ 
scia cadere la palpebra superiore e si ritira l’elevatore. 

2° Si covre rocchio con. una spugna fredda e si lascia riposar 
l'ammalato. Si procede quindi all’apertura della capsula del cri¬ 
stallino, servendosi di un ordinario cistotomo, e tenendo da sè 
stesso la palpebra superiore. 

3° L’aiutante riprende la palpebra superiore. L’operatore, men¬ 
tre spinge con la palpebra inferiore il cristallino verso l’apertura 
fatta all’occhio, deprime, con la spatola sottile di caoutchouc, la 



Fie. 218. — Cataratta. Estrazione del lembo periferico. 

c 


A, coltello; B, spatola di caoutchouc; C, tracciato del lembo. 


inserzione 

dall’iride, 


periferica dell’iride, in modo da liberare il cristallino 
che tende ad invilupparlo nel momento che esce. 
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4° Si procede al nettamento della pupilla , che si sgombra 
dalle masse corticali, che possono essere rimaste neirocchio, fa¬ 
cendole uscire con movimenti di fregagione eseguiti di basso in 
alto sulla cornea a traverso la palpebra inferiore. Durante que¬ 
sto nettamento, non bisogna preoccuparsi del prolasso dell'iride, 
come neanche bisogna preoccuparsene durante il secondo ed il 
terzo tempo dell’operazione. Quando l’occhio sembra compieta- 
mente libero da ogni frammento di cataratta , se l’iride non 
è rientrata da sè , si riduce il prolasso per mezzo della spa¬ 
tola , che si introduce a piatto nella ferita , spingendo l’iride 
innanzi. 

5° Se la parte superiore dell’iride occupa la camera anteriore , 
si instillano due o tre gocce di una soluzione di solfato neutro 
di eserina e si aspetta cinque minuti , sino a che 1’ azione del 
miotico si produca e che, chiudendosi la pupilla, l’iride non ab¬ 
bia la menoma tendenza a risalire verso la sezione , quando si 
obbliga 1’ ammalato a riguardare in basso. Si applica allora la 
fasciatura compressiva , che è prudente togliere due o tre ore 
dopo 1’ operazione per instillare di nuovo V eserina se 1’ azione 
del miotico non si mostra in questo secondo esame troppo ac¬ 
centuata. 


D. — Estrazione a piccolo lembo mediano . 

Questo metodo conta parecchi processi. Menzioneremo i se¬ 
guenti : 

a. Processo di Liebreich. — Incisione leggermente con¬ 
vessa in basso le cui estremità sono nell’orlo sclero-corneale al 



Fig. 219. — Cataratta. Estrazione a piccolo lembo mediano. 
1. Liebreich; 2. Lebrun; 3. M. Perrin. 


di sotto del diametro trasversale. L'apice del lembo corrisponde 
al margine inferiore di una pupilla mezzanamente dilatata. 

b. Processo di Lebrun. — La sezione si fa secondo una 
superficie sfero-cilindrica per impedire l'incuneamento dell'iride. 
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La base del lembo corneale è ad 1 millimetro al di sotto del 
diametro trasversale , il suo apice al margine superiore di una 
pupilla media. 

c. Processo di Maurizio Perrin. — Lembo quadrilatero . 
a La stessa preparazione e gli stessi strumeuti che per l’estra¬ 
zione lineare combinata. 

1° Formazione del lembo. — La palpebra superiore è solle¬ 
vata da un assistente col dito o con un elevatore pieno. L’opera¬ 
tore applica la pinzetta a fissazione al lato nasale del globo a 
2 o 3 millimetri al di sotto del diametro trasversale; la prende 
con la mano sinistra ed abbassa nel tempo istesso la palpebra 
inferiore. 

Il coltello di Graefe, tenuto con la mano destra, col tagliente 
rivolto.in alto, penetra nel limite della cornea, a 2 millimetri 
al di sotto del diametro trasverso, dal lato temporale. Lo si spinge 
direttamente in dentro, col piatto della lama parallela al piano 
dell’ iride , il dorso parallelo al diametro orizzontale, e si fa la 
contropunzione al punto diametralmente opposto. Se il nucleo è 
voluminoso , lo strumento può penetrare anche nell’ orlo sclero- 

corneale. 

Con piccoli movimenti di va e vieni si porta lo strumento di¬ 
rettamente in alto sino a 2 millimetri in sopra della base del 
lembo , poi dirigendo il suo tagliente direttamente innanzi , si 
taglia l’apice del lembo in forma quadrata, avendo cura di fare 
il taglio lentamente. 

Si toglie l’elevatore e la pinzetta, si chiudono le palpebre e 
covrendo l’occhio con una spugna imbevuta d’acqua fredda si la¬ 
scia riposare un momento l’ammalato. 

2° Iridectomia. — L’operatore solleva pian piano la palpebra 
superiore col pollice sinistro. Se è stata ferita l’iride o contusa 
nel primo tempo, se fa ernia nella ferita e non si possa ridurla, 
se ne pratica l’escisione secondo le regole già date. Attualmente 
Perrin fa sempre l’iridectomia. 

3° Cistotomia. — Si introduce il cistotomo di Graefe , de¬ 
primendo leggermente il labbro superiore della ferita , col ta¬ 
gliente rivolto in alto. Giunti presso il margine pupillare infe¬ 
riore , si gira in dietro e si taglia la capsula di basso in alto , 
obliquamente verso il lato nasale. Si gira di nuovo e si riporta 
al margine inferiore della pupilla, e si fa di basso in alto, con 
la punta in dietro, una seconda incisione della capsula, obliqua 
verso il lato temporale. Finalmente l’estremo superiore di que¬ 
ste incisioni vien riunito con una terza fatta trasversalmente da 
dentro in fuori. Si riporta in basso il tagliente dello strumento 
e si ritira pian piano , poi si lascia ricadere la palpebra su¬ 
periore. 
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4° Uscita del cristallino . — La disposizione favorevole della 
ferita della cornea, fa che l’uscita delle masse corticali ed anche 
del nucleo segua qualche volta immediatamente al ritirare del ci¬ 
stotomo. Per fare uscire il nucleo, l’operatore solleva delicatis¬ 
simamente col pollice sinistro la palpebra superiore mentre che 
col pollice destro preme leggermente sul globo attraverso la pal¬ 
pebra inferiore. Obbligando V ammalato a guardare in basso, il 
margine superiore del cristallino s'impegna nella ferita corneale. 
Un leggiero movimento di scorrimento e di elevazione della pal¬ 
pebra inferiore basta per espellere il nucleo. 

5° Nettamento della ;pupilla . — Dopo un momento di riposo, 
si solleva di nuovo la palpebra superiore. I frammenti delle masse 
corticali, riuniti con dolci fregagioni , sono espulsi con leggieri 
movimenti di scorrimento della palpebra inferiore sulla cornea, 
ripetuti a misura che l’umor aqueo si riproduce. Se è necessa¬ 
rio si estraggono con un cucchiaio o colle pinzette capsulari. 

Quando la pupilla è netta , ben coattata la ferita , V iride a 
posto, si netta la congiuntiva. Dopo aver fatto provare all’ am¬ 
malato di vedere , cosa che gli infonde molto coraggio , si in¬ 
stilla una forte soluzione di atropina e si applica la fascia com¬ 
pressiva. 

Nota: La manovra dell’uncino capsulare di Maurizio Per- 
rin è stata già descritta. Si può usare questo strumento invece 
del cistotomo pel taglio della capsula. 

§ III. Discisione e sminuzzamento. 

A. — Discisione semplice . 

Apparecchio strnmentnle. — Blefarostati o elevatori. Pinzette 
a fissazione. Ago di Bowmann con la punta piccolissima , col 
collo sottile, provvisto d’una sporgenza per farlo soffermare. 

La pupilla deve essere dilatata al maximum. 

Allontanate le palpebre si applica la pinzetta a fissazione 
al lato nasale del globo , al di sopra del diametro trasversale 



Fig. 220. — Ago da discisione. 

della cornea. L’ ago di discisione , tenuto con la mano destra , 
traversa la cornea nel mezzo del raggio obliquo inferiore esterno, 
punto che presso a poco corrisponde al margine della pupilla di- 
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latata. Appena la lama ha traversata la membrana, si inclina il 
manico dell’ago indietro, verso la guancia e con un movimento 
lento di progressione, si porta la punta sino ad un mezzo mil¬ 
limetro dal margine superiore ed interno della pupilla. Ritirando 
lentamente lo strumento , ed evitando di infossarlo troppo pro¬ 
fondamente nel cristallino, l’operatore fa alla capsula una inci¬ 
sione lunga 2 o 3 millimetri. Solamente in rarissimi casi l’inci¬ 
sione deve essere più lunga o bisogna fare un taglio a croce 
della capsula. Si ritira lentamente Y ago , si chiude 1’ occhio e 
si aspetta che sia cessata completamente l’infiammazione per ri¬ 
petere una seconda discisione. 

Se l’infiammazione troppo forte fa temere la perdita dell 1 oc¬ 
chio, bisogna dare uscita al cristallino facendo una incisione li¬ 
neare della cornea. Graefe fa uso di un ago più voluminoso. 
Aperta la capsula, si preme con l’asta dell’ago sul labbro po¬ 
steriore della ferita e l’umor aqueo scorrendo trasporta dei bran¬ 
delli del cristallino. Questa evacuazione può essere ripetuta fa¬ 
cendo uso di uno stiletto che serve ad aprire la ferita. 

B. — Discisione combinata . 

Consiste nella combinazione della discisione e della iridecto- 
mia. L’escisione di un segmento dell’ iride si esegue alla parte 
superiore, secondo le regole date per Tiridectomia antiflogistica. 
Quando è cessata l’infiammazione , trascorse alcune settimane , 



Fig. 221. — Cataratta. Discisione con due aghi (Bowman), 

si esegue la discisione, cominciando dall’interessare la parte su¬ 
periore della capsula, nel campo della pupilla artificiale. 
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c. — Discìsione con due aghi (Bowman). 

Allontanate leggermente le palpebre, 1 operatore prende con la 
mano sinistra un ago da discisione, lo fa penetrare nella camera 
anteriore nel mezzo del raggio obliquo inferiore della cornea (in¬ 
terno per rocchio sinistro, esterno per l’occhio destro) e lo porta 
direttamente sulle opacità pupillari. Quest ago serve a mante¬ 
nere Tocchio immobile ed a fissare le opacità. 

Il secondo ago, tenuto con la mano destra, attraversa la cor¬ 
nea nel mezzo del raggio obliquo inferiore esterno o intei no. 
Con questo l’operatore taglia , lacera o scosta dal campo pupil¬ 
lare le opacità membranose tenute ferme dall’altro ago. 

Quando l’operatore si situa dietro la testa dell’ ammalato per 
operare sull’occhio destro, può essere più facile di far penetrale 
gli aghi nel mezzo dei raggi obliqui superiori. 

Art. VI. — Operazione dello strabismo. 

Tenotomia oculare. 

L’ operazione dello strabismo consiste nel distaccare il tendine 
di uno deq muscoli dell’occhio rasente la sclerotica dalla sua 
inserzione anteriore, per permettere il suo spostamento, o in die¬ 
tro o in avanti , e la sua fissazione, al globo oculare in questo 

nuovo sito. 

I muscoli motori dell’ occhio sono al numero di sei, due obli¬ 
qui e quattro retti. Tutti hanno una inserzione fissa ed orbitaria ed 
una inserzione mobile alla sclerotica. Facendo eccezione pel ietto 
esterno ed interno, la cui azione è semplice e precisa, le con¬ 
trazioni degli altri muscoli non sono mai isolate per piodune i 
movimenti oculari. Questa considerazione dimostra che la teno¬ 
tomia è specialmente indicata pei muscoli retto esterno e retto 
interno. Essendo lo strabismo interno molto più frequente, noi 
prendiamo per modello nella descrizione la tenotomia del ietto 

interno. .... v ... . , 

Ricordiamo che le inserzioni anteriori dei muscoli retti inteino 

ed esterno, corrispondono alle estremità del diametro trasveisale 
della cornea. Larghe 7 a 8 millimetri, esse sono situate, pel retto 
interno da 5 a 6 millimetri , pel retto esterno da 7 a 8 milli¬ 
metri in dietro del margine trasparente della cornea. 
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A.— Strabotomia mediante io spostamento del tendine 

in dietro . 

Islrumenti. — Un blefarostato. Pinzette ad uncini, forbici cnrve 
e senza punta, uncini ottusi, uno grande ed uno piccolo, u 21 ago 
fino da sutura munito di un filo di seta incerato. 

L’ ammalato coricato, si applica il blefarostato. L’ operatore si 
situa innanzi o in dietro della testa a seconda dell’ occhio sul 
quale opera e del muscolo che deve tagliare. 

Taglio del retto interno. — l.° Incisione della congiun¬ 
tiva. — Facendo guardare l’ammalato in fuori, l’operatore con 
la pinzetta ad uncini, tenuta con la mano sinistra afferra la con¬ 
giuntiva quanto più è possibile presso il margine interno o na¬ 
sale della cornea, all’ altezza del diametro trasversale. Sollevando 
leggermente la pinzetta, tira V occhio verso la tempia, formando 
in questo modo una plica orizzontale alla congiuntiva. 

Tenendo con la mano destra le forbici smusse, con la conca¬ 
vità rivolta verso il globo oculare , V operatore incide la plica 
della congiuntiva quanto più può accosto alla pinzetta ed alla 
cornea, per una estensione di 4 a 6 millimetri. Da questa ferita 
verticale fa penetrare il becco delle forbici sotto il labbro esterno 
della congiuntiva, che egli scolla d’ avanti in dietro, e separa dal 
tendine del retto interno messo così allo scoverto. 

L’incisione della congiuntiva deve farsi vicinissimo Vi margine 
della cornea per evitare lo spostamento della caruncola lagrimale. 
Questo scollamento fatto con le forbici dà una leggerissima emor¬ 
ragia, se si evita di prolungarlo più di un centimetro verso l’an¬ 
golo interno dell’ occhio. 

2. ° Presa del tendine. — Sempre mantenendo 1’ occhio con la 
pinzetta, l’operatore lascia le forbici e prende l’uncino più grosso 
con la mano destra. Se il tendine è più libero verso uno dei suoi 
margini, da questa parte si deve introdurre F uncino. Questo è 
messo a piatto sulla sclerotica, con la convessità rivolta in alto, 
la punta di rincontro al margine superiore del tendine. Con un 
movimento di semirotazione si fa scorrere l’uncino sotto il ten¬ 
dine. Questo movimento richiede qualche volta una certa for¬ 
za , ma è sempre senza pericolo se 1’ uncino è tenuto a piatto 
sulla sclerotica. Quando 1’ estremo dell’ uncino ha sorpassato il 
margine inferiore del tendine , si riporta il manico dell’ istru- 
mento in alto, e il suo estremo innanzi, in modo che il tendine 
sia tenuto fermamente nella sua concavità. 

3. ° Sezione del tendine. — Lasciando la pinzetta , 1’ operatore 
prende 1’ uncino con la mano sinistra e solleva il tendine, acco¬ 
standosi per quanto è possibile alla sua inserzione sclerale. Con 
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la mano destra tiene le forbici, con la concavità diretta in die¬ 
tro, e ne applica le punte smusse sulla inserzione delle fibre ten¬ 
dinee, innanzi all’uncino, premendo leggermente sulla sclerotica. 
Taglia così il tendine in tutta la sua larghezza, a piccoli colpi, 
cominciando dal lato della punta dell'uncino, per evitare che le 
ultime fibre non scivolino e lascino l’uncino prima di essere state 
tagliate. L’ uncino del resto permette di tendere le fibre che ri¬ 
mangono a misura che il taglio procede. Il taglio deve essere 
fatto così esattamente che la sclerotica resti liscia nel punto ove 
era Y inserzione del tendine. 

4.° Taglio delle fibre risparmiate .—Finita la sezione, l’ope¬ 
ratore prende con la mano destra o sinistra il piccolo uncino ; 
ne situa la punta sulla sclerotica nel mezzo della inserzione del 
tendine e con dei movimenti successivi di semirotazione in basso 
ed in alto , premendo abbastanza fortemente sul globo , prende 
le fibre che erano sfuggite al grande uncino e le taglia con le 
forbici. Tolto il blefarostato, stagnato il sangue, finita V aneste¬ 
sia, si passa all’ esame del risultato ottenuto, facendo successi¬ 
vamente fissare dal paziente un oggetto lontano ed un oggetto 
vicino. 

La deviazione ottenuta può essere scarsa o troppo considerevole. 

Per aumentare la deviazione, si scorre col piccolo uncino at¬ 
torno al tendine, specialmente verso i suoi margini superiore ed 
inferiore , per distruggere le sue connessioni congiuntivali. Fa¬ 
cendo camminare sotto la congiuntiva verso V angolo interno del- 
F occhio il becco delle forbici, si lacerano in parte le ripiegature 
fibrose che legano il muscolo alla capsula di T elione. Final¬ 
mente si può mettere V occhio nella forzata abduzione e mante- 
nervelo per qualche tempo. Per ottenere questo, si passa nella 
congiuntiva, presso il margine temporale della cornea, a livello 
del diametro trasversale, un’ ansa di filo, i cui capi, dopo aver 
attraversata la mucosa e la pelle presso la commessura palpe¬ 
brale esterna, si riuniscono con un doppio nodo. Si ottiene una 
abduzione minore chiudendo in un’ ansa di filo, una piega ver¬ 
ticale della congiuntiva bulbare dal lato temporale. 

Per diminuire la deviazione ottenuta, basta cucire i margini 
della congiuntiva recisa , comprendendo nell’ ansa di filo , se si 
può, l’estremo anteriore del tendine tagliato, che in questo modo 
vien portato in avanti. 

Sezione del retto esterno. —Le stesse regole operatorie. 
Essendo Y inserzione scleroticale del muscolo più in dietro di 
quella del retto interno, il taglio della congiuntiva deve farsi a 
o o 4 millimetri dal margine corneale. Questa incisione deve 
essere poco estesa, ma è permesso di spingere molto lontano lo 
sbrigliamento , perchè la deviazione che si ottiene supera rara¬ 
mente i 3 o 4 millimetri. 
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Taglio del retto superiore ed inferiore. — La tenoto- 
mia di questi muscoli raramente si esegue. La loro inserzione 
sclerale non si fa secondo una linea parallela al margine della 
cornea. La congiuntiva deve essere tagliata in una piccola esten¬ 
sione ed il tendine non deve essere sbrigliato sino al cui di sacco 
palpebrale , per evitare o un sollevamento o un abbassamento 
permanente delle palpebre. 

Quando Y effetto prodotto dalla sezione di un solo muscolo non 

è molto considerevole, bisogna ricor¬ 
rere alla tenotomia del muscolo con- 



Fig. 222. — Strabotomia , se¬ 
zione dei due muscoli con¬ 


genere dell’altro occhio Una figura 
farà intendere facilmente il modo 
d’ azione di ciuesta seconda tenoto- 

a 

mia. 

S’immagini un occhio sinistro de¬ 
viato in dentro di 10 millimetri e 
T occhio destro nella sua posizione 
normale. Una prima tenotomia ese¬ 
guita sul retto interno sinistro ha. 
ridotta la deviazione a 5 millimetri, 
ma 1’ occhio è deviato ancora per la 
stessa estensione^ Se in questo caso 
si taglia il tendine del retto interno 
dell’ occhio destro, il muscolo retto 
esterno di questo lato , diventato 
preponderante, tira il globo in fuori. 
Se la deviazione così prodotta è pre¬ 
cisamente di 5 millimetri, i due assi 
ottici diverranno paralleli. 

Questo metodo usato bene per¬ 
mette di combattere con vantaggio 
una deviazione considerevole, ridu¬ 


generi. 

1, deviazione ; 2. sezione del 
muscolo dell' occhio deviato ; 
3, sezione del muscolo conge¬ 
nere , parallelismo degli assi 
ottici. 


cendo al minimum 1’ insufficienza 
muscolare, che risulta sempre dallo 
spostamento del tendine verso il 
polo posteriore del globo. 


B. — Strabotomia mediante lo spostamento del tendine in avanti . 
( , Trorrafia. 

L’operazione comprende quattro tempi. Supponiamo che si tiatti 
di uno strabismo divergente, che è il caso più ordinano. . 
l.° Taglio del retto interno. — Si apre largamente la congiun- 
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tiva lungo il margine nasale o interno della cornea, poi si taglia,, 
rasente la sclerotica col becco delle forbici sin quasi all’ equa¬ 
tore dell’occhio, senza preoccuparsi del tendine dal muscolo re¬ 
tratto. Questo si trova necessariamente compreso nel lembo così 
formato, che, se si crede, si fa sollevare da un aiutante. 

2. ° Passaggio di ini filo attraverso il tendine del retto esterno .— 

Si apre la congiuntiva al di sopra del tendine del retto esterno 
dello stesso occhio, e si solleva questo su di un uncino ottuso,, 
come se dovesse farsene il taglio. Affidato quest’uncino ad un 
aiutante , si deve fissare un filo quanto più si può accosto al- 
r estremità scleroticale del tendine. Per far ciò si pongono agli 
estremi di un filo di seta sottile, forte, e ben cerato, due aghi fini. 

L’ uno traversa il tendine da fuori in dentro , o se si vuole 
d’avanti in dietro, a livello del suo terzo superiore , scorre tra j 

la sua faccia profonda e la sclerotica, ed esce al di sotto del suo 
margine superiore. Il secondo ago attraversa anche il tendine da. 1 

fuori in dentro, a livello del terzo inferiore, contorna la sua fac- 
eia profonda , rasentando la sclerotica e fuoriesce sotto il suo \ 

margine inferiore. L’ ansa di filo si fissa incrociando ed anno- J 

dando i due estremi sulla faccia superficiale del tendine, in modo j 

da afferrare solidamente la corda fibrosa ed anche con essa qual¬ 
cuna delle fibre scleroticali vicine. 

3. ° Taglio del retto esterno .—Un aiutante, prendendo gli estre¬ 
mi del filo , porta 1’ occhio nell’ adduzione forzata. L’ operatore 
prendendo con la mano destra Y uncino, solleva il tendine e lo 
tira verso sè. Con le forbici, lo taglia tra Y uncino e Y ansa di 
filo, molto vicino a questa, per non indebolire il muscolo retto 
esterno diminuendone la lunghezza. 

4. ° Adduzione dell" occhio. — Si porta il filo sul dorso del naso 
del paziente, in modo da mettere rocchio nell'adduzione forzata, 
e si osserva bene che il filo non tocchi la cornea in nessun punto 
del suo cammino. Se è necessario, si pongono sul dorso del 
naso delle bendelle soprapposte, poiché è indispensabile che il 

filo non tocchi la cornea. Il filo si lascia in sito durante 24 o ■ 

48 ore, malgrado tutto l’incomodo che può cagionare. 

Bisogna sempre esagerare la deviazione che si desidera di ot¬ 
tenere , perchè dopo qualche giorno , il muscolo retto esterno ] 

avendo ripreso le sue funzioni , comincia a controbilanciarne lo [ 

effetto. # j 

L’ operazione si esegue in senso inverso se si tratta di uno \ 

strabismo convergente. Il filo si fissa al tendine del retto interno I 

e 1’ occhio si porta e si mantiene nell’ abduzione forzata , cosa 
non priva di difficoltà. 

Nei casi in cui la deviazione è meno pronunziata, si è consi- I 

gliato di evitare di mettere il filo e di tirare sul globo. Crii- U 
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cheti e We'cker hanno unito al taglio del muscolo anta 20 - 

w o 

nista la sutura del tendine del muscolo retratto alla congiuntiva. 
Questa sutura che mantiene il tendine innanzi è semplice per 
Critchett e Graefe. Per assicurar meglio l’unione, W e- 
cker impiega due e se occorre quattro anse di filo, di cui due 
per lo meno traversano il tendine e la congiuntiva. 

Art. VII. — Estirpazione dell’occhio. 

Essa comprende 1’ enucleazione semplice del globo oculare e 
1’ estirpazione dell’ occhio con tutto il contenuto della cavità or¬ 
bitaria. 


I. — Enucleazione del globo oculare. 

A. Processo di Bonnet. — Gli strumenti necessairi sono: 
gli elevatori pieni delle palpebre , una pinzetta ad uncini , un 
uncino da strabismo, delle forbici curve a punta ottusa di me¬ 
dia grandezza. 

Allontanate le palpebre, l’operatore prende la congiuntiva con 
la pinzetta, a livello della inserzione del muscolo retto interno 
in vicinanza del margine della cornea. La solleva , V incide e 
sbrigliando il tendine, lo prende nella concavità dell’ uncino , e 
lo taglia prossimamente alla sua inserzione sclerale. Sollevando 
sull’uncino la congiuntiva, continua a tagliarla, seguendo il mar¬ 
gine corneale. Successivamente sbriglia tutti i muscoli e li taglia 
alla loro inserzione anteriore. 

Prendendo allora il globo oculare per l’inserzione tendinea del 
retto interno, T operatore stacca i muscoli obliqui , poi facendo 
scorrere la concavità delle forbici lungo la faccia esterna dell oc¬ 
chio arriva sul nervo ottico e lo taglia in un colpo. 

B. Processo di Tillaux. — Lo stesso apparecchio strumen¬ 
tale. Allontanate le palpebre , si afferra la congiuntiva con la 
pinzetta in corrispondenza delle inserzioni anteriori del retto estei- 
no , e si taglia lungo il margine della cornea. Con 1’ uncino si 
solleva il tendine del retto esterno, e se ne la la sezione a qual¬ 
che millimetro dalla sua inserzione scleroticale, per conservare 

un piccolo moncone. 

Su questo moncone si applica solidamente la pinzetta ad un¬ 
cini e si adduce forzatamente l’occhio, mentre con le forbici si 
ingrandisce l’apertura fatta alla congiuntiva. Per fare la sezione 
del nervo ottico si portano le forbici in dietro con la concavità 
rivolta alla faccia esterna del globo ed il becco rasente la scie- 
ro tic 8, 

Con le forbici e la pinzetta si lussa il globo da dietro in avanti. 
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In questo modo si possono raggiungere di dietro innanzi le in¬ 
serzioni degli obliqui e dei retti, i quali essendo più tesi , più 
facilmente si lasciano tagliare. 

Se il nervo ottico si mostra alterato al taglio, lo si scovre in¬ 
dietro e se ne riseca una lunghezza sufficiente. Lo scolo sangui¬ 
gno generalmente è insignificante e si arresta con un leggiero 
tamponamento o con delle iniezioni fredde. 

II. — Estirpazione del contenuto dell'orbita 

Questa operazione consiste nel togliere insieme al globo , il 
suo apparecchio ligamentoso, muscolare e glandolare, e tutto il 
tessuto grasso che riempie la cavità dell’ orbita. Bisogna anche 
togliere le palpebre quando sono ammalate e si può in tal guisa 
essere obbligati a raschiare le ossa dell’orbita e a penetrare nella 
cavità cranica. 

L’apparecchio istrumentale si compone: di elevatori, di bistori, 
di pinzette, di uncini, di un paio di forti forbici curve a punta 
smussa. 

Se le palpebre sono ammalate, si circondano con dùe incisioni 
semi-ellitiche; se sono sane, si ingrandisce in fuori la fenditura 
palpebrale, per un tratto di 2 o 3 centimetri , in modo da po¬ 
terle sicuramente risparmiare, e poi si fanno allontanare da un 
aiutante. 

Infossando la lama di un bistori retto lungo la parete orbi¬ 
taria interna , sino a che la sua punta arrivi in fondo alla ca¬ 
vità, si distacca portandola in fuori e rasentando le pareti dell’or 
bita, tutta la semicirconferenza inferiore. Riportando ristrumento 
al punto di partenza, si distacca anche tutta la semicirconferenza 
superiore rasentando l’orbita. 

Se è stata risparmiata in questo primo tempo la glandola la- 
grimale, la si toglie, anche che fosse sana, per evitare una fa¬ 
stidiosa epifora consecutiva. Staccate così le parti molli , si in¬ 
troducono le forbici curve lungo la parete orbitaria esterna e si 
taglia il nervo ottico. Si esamina quindi lo stato delle pareti or¬ 
bitarie e si raschiano se è necessario. 

L’emorragia, molto abbondante, si arresta ordinariamente con 
iniezioni d’acqua fredda e col tamponamento. Bisogna evitare per 
quanto è possibile di ricorrere al ferro rovente, o al percloruro 
di ferro, per la grande vicinanza del cervello. 

Art. Vili. — Cateterismo della tromba di Eustachio. 

Per eseguire questa operazione si fa uso di una sonda metal¬ 
lica, lunga 15 o 16 centimetri , un po’ svasata e munita di un 
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anello alla sua estremità esterna. La parte terminale della sonda, 
leggermente curva, ha un diametro di 2 o 3 millimetri. 

C* O _ 1 _ 

La tromba di Eustachio s’apre da un lato nella cassa del tim¬ 
pano, dall’altro nel faringe. La sua direzione generale è obliqua 
in basso, in dentro ed innanzi , dalla cavità timpanica alla pa¬ 
rete faringea, sulla quale si termina con una apertura fibro-car- 
tilaginea, lunga 7 a 9 millimetri e larga 5 a 7 circa. Quest’o- 



Fig. 223. — Sonda di I t a r d. 

rifizio è situato a qualche millimetro in dietro, e sul prolunga¬ 
mento del meato inferiore delle fosse nasali ed è tappezzato dalla 
mucosa faringea. 

Operazione. — L’ammalato è seduto a luce, con la testa ap¬ 
poggiata contro la spalliera della sedia , o sul petto di un aiu¬ 
tante. L’ operatore prende con la mano destra la sonda legger¬ 
mente oleata e l’introduce nella fossa nasale dal lato ammalato, 
col becco appoggiato al pavimento nasale , la convessità diretta 
in alto, il padiglione leggermente inclinato in basso. Spinge dol¬ 
cemente l’istrumento d’avanti in dietro, sollevando a poco a poco 
il padiglione , sino ad arrivare all’ orizzontale. Quando il becco 
della sonda arriva sulla volta palatina, l’operatore ne è avver¬ 
tito da un brusco movimento di deglutizione deU’ammalato. Al¬ 
lora egli imprime allo strumento un movimento di rotazione, col 
quale il becco vien diretto in alto ed in fuori, ed accostando il 
padiglione al setto nasale, fa penetrare la sonda neU'orifizio della 

tromba. . . 

Se si spinge troppo indietro il becco della sonda , invece di 

entrare neU’orifizio del condotto si cade nella fossetta di Rosen- 
xnuller , situata dietro a questa apertura. Bisogna allora ripor¬ 
tare in basso il becco dello strumento e condurlo sino alla pa¬ 
rete posteriore del faringe. Questa parete è a 3 o 4 millimetri 
in dietro della fossetta summentovata, mentre che è allontanata 
da 10 a 12 millimetri dall’orifizio della tromba. Si ritira a sè la 
sonda per questa estensione ed imprimendole un quarto di ro¬ 
tazione, si porta il becco in fuori ed in alto e si impegna nel¬ 
l’apertura della tromba. Si è avvertiti d esservi entrati dalla im¬ 
mobilità dello strumento e da una sensazione speciale che prova 

lam malato. 

Mantenendo la sonda immobile, l’operatore può farvi scorrere 
una candeletta sottile, che esplora il canale in tutta la 3 ua esten- 
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sione, o può adattare al padiglione dell’istrumento T imbuto me¬ 
tallico di una pera di caoutchouc per spingere un gas o un liqui¬ 
do nella cassa del timpano. 

Art. IX. — Tamponaggio delle fosse nasali. 

Questa operazione si pratica mediante una sonda a molla, detta 
sonda di Bell oc. Questa è fatta di un tubo metallico, legger¬ 
mente curvato ad un estremo e provveduto all’altro di un anello 
che serve a mantenere 1’ istrumento e ad indicare la posizione 
del suo becco. Nell’interno di questo tubo , scorre una molla me¬ 
tallica terminata da un rigonfiamento olivare con un foro e fissata 
da uno stiletto che serve a spingerla ed a ritirarla. 

Si fa da principio un piumacciuolo di filaccica, le cui dimen¬ 
sioni corrispondouo a quelle dell’apertura posteriore della fossa 
nasale e si lega con un filo doppio da un lato e con un filo sem¬ 
plice dall’altro. 

Si introduce la sonda nella fossa nasale , facendo scorrere il 
becco sul pavimento di questa, e spingendolo d’ avanti in dietro 
sino a che non abbia sorpassato il velo-pendolo. Allora si spinge 
lo stiletto e la molla sporge nella bocca donde si porta all’ ester¬ 
no tirandola con l’indice. Nel foro dell’ oliva si passa il filo dop¬ 
pio e si fissa. L’operatore ritirando a sè la sonda, mentre che 
colla mano spinge il piumacciuolo in dietro e lo porta sulla fac¬ 
cia superiore del velo-pendolo , lo fa incuneare nell orifizio po¬ 
steriore della fossa nasale. Tagliando allora il filo, pone tra i due 
capi, nell’ apertura anteriore della narice, un piumacciuolo di fi¬ 
laccica e lo fissa solidamente legandovi al di sopra i due fili. Il 
filo posteriore resta nella bocca e si fìssa sulla gota con un pezzo 
di sparadrappo. Esso serve a ritirare il tampone posteriore quando 
1’ emorragia è definitivamente arrestata. 

</ 1 , * . * 

Art. X. — Operazione della stafìlorafìa. 

I. — Senza sezioni muscolari . 

Apparecchio strumentale. —Dilatatori delle mascelle , turac¬ 
cioli, vite di legno o di avorio, abbassa-lingua, ecc. 

Nei giovani è molto comodo il dilatatore di Smith. Esso è 
formato di due aste metalliche che nel loro mezzo tengono delle 
placche di piombo destinate a prendere un punto d’appoggio sulle 
arcate dentarie. La lamina inferiore si prolunga in dietro in 
modo da formare un abbassa-lingua. Queste aste sono articolate 
per i loro estremi laterali e munite di una catena a maglie che 
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permette di allontanarle al grado voluto. Una corregia affibbiata 
dietro la testa mantiene in sito 1’apparecchio. Quando 1’amma¬ 
lato è adulto e si può contare sulla sua tranquillità, non è ne¬ 
cessario alcun apparecchio. 

Servono inoltre bistori e tenotomi di piccola dimensione, ma 
a manico sufficientemente lungo. Forbici rette, curve e a gomito 
sul piatto. Pinzette ad uncini ed a denti di topo. Uncini puntuti 
doppi di piccola dimensione. Aghi e porta aghi muniti di fili di 
seta cerata, fini e resistenti, o di fili d’argento, che attualmente 
sono molto in uso. Acqua fredda , pezzetti di ghiaccio , spugne 
fine messe sopra lunghe aste, ecc. 

L’ operazione comprende tre tempi : la recentazione , V intro¬ 
duzione dei fili, la sutura. F. Koux cominciava dal mettere i fili, 
per evitare le difficoltà che nascono dallo scolo del sangue ; ma 
così facendo si corre il rischio nel fare la recentazione di ta¬ 
gliare qualcuno dei fili già situati. 

1. ° lìecenlazionc.. —L’ ammalato è seduto, la testa appoggiata 
contro la spalliera della sedia, leggermente flessa in dietro e man¬ 
tenuta da un aiutante, le parti bene illuminate. L’ operatore si 
siede innanzi all’ ammalato , su di una sedia un poco più alta. 
Se si deve operare un bambino bisogna legargli le mani. 

Fatta aprire largamente la bocca, V operatore prende con una 
pinzetta ad uncini uno dei margini della divisione del palato ; 
lo tira innanzi ed in dentro per tendere le parti, poi con le for¬ 
bici a gomito taglia una piccola porzione di tessuto su tutta la 
lunghezza. La recentazione deve essere prolungata un poco al di 
là dell’ angolo di unione dei margini della fenditura, e compren¬ 
dere una larghezza di tessuto di 3 o 4 millimetri. Ma, come fa 
notare S é d i 11 o t , per il facile scorrimento della mucosa pa¬ 
latina e la sua retrattilità, specialmente a livello dell’ ugola, ba¬ 
sta che la si sia solamente incisa o che se ne sia tolta una por- 
zioncina molto piccola , perchè la superficie sanguinante abbia 
la larghezza voluta. 

Questa recentazione riesce più netta e si fa più facilmente col 
bistori. 

2. ° Passaggio dei fili . — Questo è il tempo più delicato, pe¬ 
rocché devono i fili essere situati molto lontano dai margini della 
ferita per non recidere i tessuti, e bisogna che essi si corrispon¬ 
dano per quanto più è possibile esattamente. 

F. R o u x si serviva di piccoli aghi a curva molto pronun¬ 
ciata , che egli portava in dietro del velo-pendolo attraverso la 
fenditura e traversava in tal modo di dietro in avanti uno dei 
labbri della divisione. Afferrata la punta dell’ ago con una pin¬ 
zetta sulla faccia anteriore del velo-pendolo, portava nella bocca 

uno dei capi del filo. 
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L’altro capo, munito di un ago, traversava nell’ istesso modo; 
di dietro innanzi il labbro opposto della fenditura nel punto cor¬ 
rispondente. L’ ansa si trovava così in dietro e i due capi del 
filo nella bocca. 

11 grande inconveniente di questo processo è che 1’ operatore 
non sa mai esattamente a quale distanza dalla fenditura 1’ ago 
traversa il palato. L’ago fisso di Trelat, con la cruna alla punta, 
sebbene più facile per la manovra, ha V istesso inconveniente di 
traversare il palato dalla faccia posteriore. Lo strumento intro¬ 
dotto dalla fenditura, in dietro del velo-pendolo recentato, ne tra¬ 
versa un labbro da dietro in avanti. Si introduce allora nella cruna 
un filo e portando l’ago al di sopra del velo, uno dei capi resta 
nella bocca. Imprimendo all’ istrumento un movimento di semi¬ 
rotazione, si attraversa di dietro in avanti il labbro opposto della 
fenditura. Kitenendo il filo con una pinzetta, si riporta l’ago al 
di sopra del velo e si libera il secondo filo, il quale si trova in 
tal modo nella bocca, restando l’ansa dietro il velo-pendolo. 

A. Berard, mediante piccoli aghi curvi a larga cruna, passa 
d’avanti in dietro un filo semplice, attraverso uno dei labbri della 
fenditura recentata. La punta dell’ago si afferra con una pinzetta 
non appena compare dietro il velo, e l’ago si porta nella bocca 
per la fenditura, lasciando un’ ansa di filo di cui un estremo è 
innanzi , e 1' altro in dietro. Si ripete allora la stessa manovra 
dall’altro lato, ma servendosi di un filo doppio, l’ansa del quale 
si trova situata dietro il velo, dopo aver ritirato l’ago. Si intro¬ 
duce in quest’ansa il capo posteriore del filo semplice, e tirando 
a sè il filo doppio e la sua ansa, si tira con essa il capo poste¬ 
riore del filo semplice , il quale in tal modo attraversa il velo 
d’avanti in dietro. L’operatore quindi si trova d’aver situato un 
filo semplice, i cui capi sono nella bocca e l’ansa in dietro della 
fenditura palatina. 

È molto più semplice e più comodo di annodare i capi in die¬ 
tro con un nodo semplice e di portarli innanzi tirando sopra uno 
di essi sino a che il nodo abbia attraversato il velo da dietro 
innanzi. 

Depierris e Foraytier prima di lui hanno immaginato 
strumenti speciali per situare i fili d’avanti in dietro, conservando 
nella bocca i due capi dell’ansa. Maneggiare questi strumenti è 
cosa abbastanza difficoltosa. 

Presentemente si cerca di sostituire i fili vegetali con fili me¬ 
tallici , che vengono situati mediante aghi tubulari ; questi fili 
nocciono meno ai tessuti. 

3° Costrizione delle suture . — Sèdi Hot consiglia il seguente 
processo che egli in parte ha copiato da quello di Fergusson. 
« Si taglia il nodo provvisorio che serve a mantenere le due 
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estremità del filo; si prende uno degli estremi, vi si fa un nodo 
semplice, e vi si introduce V altro estremo , tirando con precau¬ 
zione i due capi mediante pinzette ordinarie da legatura si fa 
arrivare il nodo sul velo e si stringe al punto conveniente. Si 
completa con un secondo nodo semplice , stretto come il prece¬ 
dente mediante due pinzette. Così facendo il chirurgo vede chia¬ 
ramente ciò che fa e stanca meno l'ammalato che mettendo nella 
bocca le sue dita per annodare i fili. Si pongono alternativamente 
i nodi a sinistra ed a destra e si tagliano gli estremi del filo a 
4 millimetri dai nodi ». 

Quando si fa uso di fili metallici, si torcono i capi mercè una 
pinzetta o il torcìfìlo di Coghill, ovvero si fanno passare i fili 
in un tubo di Galli (1) che si spinge sino ai margini della fe¬ 
rita ravvicinata e si schiaccia in questo punto. 

L’assoluto riposo è indispensabile. L’ammalato non deve nè be¬ 
re nè mangiare, nè inghiottire la sua saliva, durante i quattro 
primi giornf, trascorsi i quali si comincerà a togliere le suture. 

II. — Con tagli muscolari. 

Nella stafilorafia, come in tutte le operazioni autoplastiche, gli 
insuccessi dipendono specialmente dalla tensione esagerata delle 
parti riunite. Per rimediarvi, Dieffenbach, Liston , face¬ 
vano sul velo delle incisioni laterali, Mittauer faceva piccole 
incisioni multiple, Warren il taglio del pilastro anteriore (mu¬ 
scolo glosso-stafilino), Fergusson incide i muscoli del velo dalla 
faccia°posteriore o superiore , mercè un coltello a gomito sul 
piatto. I muscoli, più superficiali di questo lato, possono essere 
divisi senza tagliar la mucosa anteriore, ma il maneggio dell’i- 
strumento si fa fuori la vista ed esige una grande abilità. 

Processo di Sédillot. — Sédillot è andato ancoia più 
lungi e taglia non solo il peristafilino interno ed esterno , ten- 
sorf ed abduttori del velo, ma anche il glosso ed il fanngo-sta- 
filino contenuti nei pilastri , in modo da ottenere il rilasciamento 
e l’immobilità assoluta della parte. Il suo apparecchio comprende: 
un tenotomo puntuto a lama lunga 15 millimetri ; delle foibici 
rette pel taglio dei pilastri ; piccole pinzette di Museux finis¬ 
sime a doppio uncino, forbici a gomito sottili, ed un bisturi a 
lama molto stretta per la recentazione; un porta-aghi leggermente 
curvo, l’asta del quale rigonfiata a 15 millimetri dalla sua estre¬ 
mità , non può penetrare al di là di questo punto ; degli aghi 
lunghi 5 millimetri, larghi 2, fatti di una parte anteriore tnan- 


(1) I tubi di Galli sono dei tubolini di piombo corti e sottili. 


T. 


579 


Operazione della stafìlorafia 

gol are , forata pel passaggio del filo , e di una parte posteriore 
più corta, rotonda e concava, destinata ad adattarsi sull’estremità 
del porta-aghi; delle aste d’acciaio piatte, sostenute da un lato 
da un manico e che all’ altra estremità , più o meno alta e 
piegata ad angolo retto , presentano un anello munito di una 
lamina di caoutchouc. Questa porzione dello strumento situa¬ 
ta dietro il velo , serve di punto d’ appoggio e si lascia attra¬ 
versare dagli aghi , i quali camminano facilmente d’ avanti in 
dietro , ma non possono ritornare di dietro in avanti , a causa 
della piccola sporgenza che offre la loro base da ogni lato del¬ 
l'asta. Dei fili di seta cerati, delle pinzette ordinarie da legatu¬ 
ra, per stringere i nodi , un porta-aghi ed un ago speciale per 
la sutura dell’ugola completano l’apparecchio. 

La posizione dell’ ammalato , degli aiutanti , dell’ operatore è 

•quella che è stata già indicata. 

1° Taglio dei muscoli . — Si prende con la pinzetta ad uncini 
la parte inferiore ed interna del velo e si dirige in basso ed in 



Fig. 224. — Stafìlorafia. Tagli muscolari (Sé di Iloti. 

dentro, si infossa nella spessezza del velo la lama del tenotomo 
dall’alto al basso e da dentro in fuori, per capitare perpendico¬ 
larmente sul muscolo peristafilino interno. Il tenotomo deve es¬ 
sere introdotto a 10 millimetri circa al di sopra ed in fuori del 
margine superiore dell’ugola, un pò in dietro ed in dentro del¬ 
l’ultimo grosso molare superiore. Per non ferire le parti situate 
più profondamente, la lama del tenotomo non deve entrar tutta 
nel velo. Un’incisione più piccola di un centimetro basta a ta- 
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gli are questo muscolo, se si è capitati nel suo mezzo, altrimenti, 
facendosi guidare dalla persistenza delle contrazioni muscolari , 
si prolunga ancora in alto ed in basso l’incisione. 

Quando la ferita non sorpassa un centimetro, si chiude imme¬ 
diatamente pel rovesciamento della mucosa; se essa è più lunga, 
essendo stata prolungata troppo in dentro, si apre nel momento 
della sutura, ma non tarda poi a chiudersi. 

Si taglia con le forbici il pilastro anteriore (glosso - stafilino) 
tirato in dentro, prolungando l’incisione della mucosa sino agli 
ultimi molari. Si taglia il pilastro posteriore (faringo - stafilino) 
un poco più in basso ed anche più estesamente. 

2° Becenlazione. — Si fa con le forbici a gomito o col bistori, 
secondo le regole già date. 

3° Situazione dei fili. — Si abbassa la lingua con l’asta piatta 
dell’istrumento (&) , la cui finestra terminale , occupata dalla la- 



Fig. 225. — Modo di usare l’ago ed il disco di S é d i 11 o t. 

mina di caoutchouc è situata in dietro della porzione del velo, 
ove deve cadere la sutura. Con la mano destra pel lato sinistro 
del velo e viceversa, si prende il porta-aghi armato, cioè intro¬ 
dotto nel piccolo ago triangolare ( f ), che non può vacillare per 
la tensione dei fili molto stretti vicino all’ asta dell’ istrumento, 
e si introduce con molta precisione a 5 o 6 millimetri in fuori 
del margine recentato del velo, alla parte superiore. Bisogna pri¬ 
ma assicurarsi che la piastrina di caoutchouc che serve d appog¬ 
gio, corrisponda bene in questo punto e poi spingendo 1 ago si 
perfora il velo. Un rumore secco, il senso di una resistenza vinta 
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■e la profondità alla quale è arrivato V istrumento, fanno vedere 
chiaramente il buon successo. 

Si ritira il porta aghi , lasciando i capi della sutura e si fa 
descrivere alla piastrina di caoutchouc un movimento dall’ alto 
al basso e poi da dietro innanzi per portarla fuori la bocca con 
T ago ed il filo. 

i 

Si toglie allora V ago , e si ripete l’operazione dall’ altro 
lato del velo con un nuovo ago , nel quale si è già passata la 
estremità opposta del filo. Il modo di mettere i fili è facile e 
preciso, ma l’ansa si trova innanzi al velo. Si annodano i due 
estremi del filo e si fa passare il nodo di dietro innanzi attra¬ 
verso il velo ; la ferita dell’ ago è larga abbastanza e permette 
•questo passaggio. Il filo presenta in tal modo un cerchio com¬ 
pleto che si solleva sulla fronte e si fa mantenere da un aiu¬ 
tante. Si pongono così 3 o 4 punti di sutura dall’alto al basso 
sul velo ed in ultimo sull’ ugola , per mezzo dell’ apparecchio 
speciale. 

4.° Costrizione delle suture . — Abbiamo precedentemente in¬ 
dicato il processo usato da S é d i 1 o t. I fili , cominciando da 
quello di mezzo si tolgono dopo il 3.° giorno. L’immobilità asso¬ 
luta del velo ottenuta dal taglio dei suoi muscoli permette di 
risparmiare all' ammalato le precauzioni infinite che sono indi¬ 
spensabili dopo eseguito il metodo ordinario , ma al contrario 
espone ad emorragia qualche volta infrenabile. 

Art. XI. — Operazione dell’uranoplastia. 

A. — Metodo per scorrimento. — Si scolla la mucosa pa¬ 
latina per un’ estensione di qualche millimetro all’ intorno del 
vuoto che si deve riempiere. Recentati i margini si ravvicinano 
e si riuniscono con sutura. La poca estensibilità della fibro-mu- 
cosa della volta del palato, fa che questo processo non può ap¬ 
plicarsi che alle fenditure molto strette. 

B. Metodo per rovesciamento. —Consiste nel prendere 
nelle vicinanze della perdita di sostanza ossea uno o due lembi 
di forma conveniente che si dissecano dall’ apice alla base e che 
si rovesciano in modo che la loro faccia mucosa sia nelle fosse 
nasali, la loro faccia cruenta corrispondente alla cavità boccale. 
I margini dei lembi si riuniscono fra loro, ed alle parti vicine. 
Questo metodo non può applicarsi che solamente alle perfora¬ 
zioni poco estese. 

C. Metodo per spostamento laterale o a ponti mo¬ 
bili. — Si formano con due incisioni laterali, parallele ai mar¬ 
gini della perdita di sostanza, due lembi o ponti mucosi, che si 
rendono mobili scollandoli dalla loro faccia profonda. 
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L’apparecchio istrumentale comprende: allontanatoli delle ma¬ 
scelle, tenotomi a lama corta e solida, bistori, forbici a gomito 



Fig. 226. — Raschiatoio di Langenbeck. 

sul piatto, raschiatoi per scollare i lembi, fili metallici ed aghi 
tubolati, messi sopra un caccia-filo. Il porta-filo a molla di Lan¬ 
genbeck e 1’ ago fisso di T r é 1 a t ; questi due istrumenti 
specialmente sono molto comodi se si fa uso di fili vegetali o di 
fili di seta. Servono inoltre dei tubi di Galli, un torci-filo e 
delle pinzette per stringere le legature metalliche. 

L’ ammalato si fa sedere, mantenendogli la testa fermamente 
appoggiata alla spalliera della sedia od al petto di un aiutante, 
e gli si fa aprire largamente la bocca. Il chirurgo si siede di 
rincontro al paziente sopra una sedia un po’ più alta. Non de¬ 
vono mancare nè ghiaccio, nè acqua gelata, nè liquidi emosta¬ 
tici, a causa dell’ emorragia abbondante che segue al taglio quasi 
necessario delle arterie palatine posteriori. 

1. ° Recentazione .— Si comincia dal recentare i margini della 
perdita di sostanza con un forte tenotomo, che si fa entrare sino 
all’ osso e si asporta una striscia di mucosa di un millimetro al¬ 
meno di spessezza. Se si tratta di una perforazione e non già di 
una fessura, l’incisione si deve prolungare circa un centimetro 
innanzi ed indietro dell’ orifizio , per permettere lo spostamento 
dei lembi. 

2. ° Formazione e scollamento dei lembi. — Col tenotomo, si 
eseguono due incisioni longitudinali rettilinee, leggermente con¬ 
vesse in fuori, le quali restano lontane 1’ una dall’ altra alla loro 
estremità anteriore e posteriore circa due centimetri. Queste in¬ 
cisioni devono essere parallele ai margini della perdita di so¬ 
stanza e più o meno in vicinanza dell’ arcata dentaria, a seconda 
della larghezza della perdita stessa. Lo strumento deve penetrare 
sino all’ osso in modo da dividere tutta la spessezza della fibro- 
mucosa palatina. 

Col raschiatoio si scollano con attenzione dall’ osso i lembi 
da fuori in dentro sino alle loro estremità, tenendo sempre lo 
istrumento sull’ osso. Si formano in tal modo due veli mobili, 
che si possono facilmente ravvicinare sino a metterli in contatto 
sulla linea mediana. 

Se è necessario , si prolungano le incisioni laterali nel velo- 


583 


Operazione dell’ uranoplastia 

pendolo, si distaccano le inserzioni di questo alle ossa palatine 
e si fa il taglio dei suoi muscoli, come nel processo di S é d i 1- 
1 o t per la stafilorafia. 



Fig. 227.—Uranoplastia. Metodo per spostamento laterale dei lembi. 


AA, incisione della fibro-mucosa palatina. BB, dopo la sutura. 

3.° 71 lodo di situare i fili. — I fili metallici sono da preferire. Si 
situano come per la stafilorafia. Finite le suture , la perdita di 
sostanza si trova ricolmata da un ponte fibro-mucoso la cui fac¬ 
cia cruenta è rivolta alla cavità nasale. Da ogni lato resta una 
ferita che si lascia chiudere per granulazione. Per impedire il 
ritorno dei lembi verso il loro antico posto è bene di porre nelle 
ferite laterali un piumacciolo di filaccica. Si è anche consigliato 
di comprendere i due lembi in una legatura piatta la quale ser¬ 
virebbe di sostegno alle suture, ma in questo modo si mantiene 
una comunicazione tra la bocca e le fosse nasali, e Sédillot 
ha dimostrato che al contrario è preferibile di impedire il passag¬ 
gio delle mucosità , mantenendo sollevati i lembi mediante una 
lamina di sostegno. 

La conservazione del periostio, strato profondo della fibro-mu- 
cosa palatina, è di grande importanza; ma le rugosità e le asprezze 
della volta ossea ne rendono molto diffìcile lo scollamento. Seb¬ 
bene non sia stata dimostrata la riproduzione di una volta ossea 
novella, è costante però che la fibra mucosa col tempo acquista 
una grande durezza che facilita le sue funzioni. 

D. Lembo nasale. — Lannelongue. — Lannelon- 
gue nella fenditura congenita unilaterale ha ottenuto tre suc¬ 
cessi prendendo il lembo dal setto delle fosse nasali. 

Questo lembo , di larghezza variabile , si limita con tre inci¬ 
sioni, una superiore orizzontale, e due laterali verticali. Le sue 
dimensioni sono dipendenti dalla larghezza e dalla estensione 
della fenditura. Questo lembo si scolla con un raschiatoio dal- 
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T alto al basso, cioè dall' apice alla base, la quale resta aderente 
per un peduncolo largo e spesso al margine inferiore del setto 
nasale. 

Dopo aver recentato il margine laterale della fenditura, si ab¬ 
bassa di fuori in dentro e dall’ alto al basso il lembo scollato e 
si unisce mediante suture alla mucosa palatina. 

t 

Art. XII.— Escisione delle amigdale.—Tonsillotomia. 

Le tonsille si possono escidere col bistori o con un amigdalo- 
tomo. Il paziente è seduto in piena luce , con la testa appog¬ 
giata e fissata stabilmente alla spalliera della sedia o al petto 
dell’ aiutante, con le mani immobilizzate, se è un bambino, e la 
bocca tenuta largamente aperta con un'asta di legno bianco lunga 
25 centimetri, situata fra le arcate dentarie dal lato ove si opera. 

I. — Col bistori . 

Gli strumenti necessari sono : Un abbassa-lingua , un uncino 
doppio o multiplo, pinzette di Museaux a denti impiantati la¬ 
teralmente sulle branche, o una pinzetta ad ingranaggio. Un bistori 



Fi<r. 228. — Bistori di B a u d e n s. 

c 

bottonato ordinario , di sufficiente lunghezza , la maggior parte 
della lama del quale è nascosta da una striscia di sparadrappo 
o di tela che vi si avvolge intorno sino al tallone. Baudens ado¬ 
pera un bistori lungo , solido a lama concava e tagliente sola¬ 
mente in vicinanza del suo bottone terminale. Il bistori di Chas- 
saignac termina con un’oliva più. voluminosa e perpendicolare 
all’ asse della lama. 

Abbassata la lingua, 1’ operatore afferra la tonsilla con la pin¬ 
zetta di Museaux, tenuta con la mano sinistra o destra , se¬ 
condo che opera sul lato sinistro o sul lato destro. La branca 
inferiore della pinzetta deve essere situata prima per poter pren¬ 
dere bene tutta la glandola. Se essa sta dietro i pilastri la si 

tira in dentro per sprigionarla da questi. 

Tenendo il bistori con la mano destra o con la mano sinistra, 
secondo che opera a sinistra o a destra, 1 operatore fa scoiìeie 
la lama, col tagliente in alto, sotto la parte inferiore dell amig¬ 
dala, taglia la glandola dal basso in alto, con movimenti di "\a 
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e vieni del bistori, rasentando i pilastri senza intaccarli, ed ar¬ 
rivato che è all’ estremità superiore della tonsilla , porta il ta¬ 
gliente dell’ istrumento in dentro per evitare il velo-pendolo. 

II. — Col tonsillolomo . 

Questo istrumento ideato da Fahnestock si compone es¬ 
senzialmente di un anello metallico, nel quale cammina un anello 

tagliente. Esso ha subito nomerose modificazioni, che riguardano 
C 



A 


Fig. 229. — Amigdalotomo di Mathieu. 

tanto la forma dell’ anello che il meccanismo che fa camminare 
la lama tagliente. Agli strumenti primitivi che si manovravano 
con due mani, si sono sostituiti dei tonsillotomi (Maison- 
neuve, L u e r , Mathieu) che richiedono l’uso di una sola 

mano. 

Quello di Mathieu è di uso comodissimo e facilissimamen¬ 
te può essere nettato. Tutti sono provvisti di una forchetta che 
entrando nella glandola la fissa e la tira in dentro. 

Aperta largamente la bocca, abbassata la lingua, l'operatore 
prende l'istrumento con la mano destra, col pollice nell’anello 
dell’asta, l'indice e il medio negli anelli della lama tagliente. Lo 
introduce chiuso nella bocca e prende la tonsilla nell’ anello 
premendo leggermente sui pilastri , con la forchetta rivolta in 

dentro. 

Il pollice fa avanzare la forchetta i cui denti si infossano nel 
tessuto della glandola, e servono a fissarla ed a tirarla verso la 
linea mediana. Poi il dito medio e Vindice accostandosi al pollice 
fanno avanzare la lama tagliente , la quale taglia di dietro in¬ 
nanzi la parte della tonsilla presa nell’ anello. Quando la glan¬ 
dola è molle, spongiosa, spesso si appiattisce sotto la lama in¬ 
vece di tagliarsi. Per rimediare a questo inconveniente, Aubry 
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ha dato alla lama del suo tonsillotomo un movimento che lo fa 
agire obliquamente e non per pressione diretta sui tessuti. 

Nei bambini in cui bisogna operare di sorpresa, quando è ne¬ 
cessario di togliere ambedue le tonsille , si può situare prima 
l’istrumento sopra una di essa, affidarlo ad un assistente, men¬ 
tre si toglie 1’ altra tonsilla , e poi riprendendo il primo istru¬ 
mento si espleta 1’ operazione. 

Amputazione della lingua. 

[La lingua può essere tolta nella sua totalità, ovvero può ta¬ 
gliarsene sia una metà laterale sia una porzione limitata, tanto 
in vicinanza dei margini che della punta. 

Per tale operazione si usano molti metodi: istrumenti taglienti, 
schiacciamento lineare, cauterizzazione ecc. 

Per 1’ amputazione di tutta la lingua usando gli strumenti 
taglienti è sempre difficile di completare V operazione senza in¬ 
grandire precedentemente Torifizio boccale. J à g e r faceva un ta¬ 
glio che dalla commessura labiale arrivava al margine anteriore 
del massatere. Sédillot tagliava sulla linea mediana il lab¬ 
bro inferiore ed i tegumenti sino all’ osso ioide , quindi segava a 
Y il mascellare inferiore e faceva allontanare le due branche. 



Fig. 230. Dilatazione delTorifizio boccale con la resezione 
temporanea del mascellare inferiore (Sédillot) 

(Y. fig. 230) Billroth e Bòckel hanno fatto la resezione 

temporanea d’una porzione del mascellare. 

Regnoli propose di amputar la lingua dalla regione sopì a 
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ioidea ed a tale oggetto consigliò un taglio antero-posteriore, 
esteso dal mascellare sino all’ osso ioide ed una seconda incisione 
che segue il margine del mascellare e che forma un T con la 
precedente. Ma lo schiacciamento lineare e la galvano-caustica, 
hanno fatto dimenticare i diffìcili e pericolosi processi preceden¬ 
temente usati. 

Chassaignac (V. fig. 231) fa uso di due schiacciatola 
(ecraseurs) uno per recidere le inserzioni posteriori della lingua 
e T altro per recidere quelle inferiori. Un ago molto forte e largo 
abbastanza per far la strada alla catena che deve condurre, viene 
introdotto di basso in alto a traverso dei tegumenti della regione 
sopra ioidea e del pavimento della bocca e si fa uscire di lato alla 
lingua; si mantiene il filo che era nella cruna e si ritira l’ago. 
Quindi introdotto di nuovo 1’ estremo del filo che è nella bocca, 
nella cruna, si attraversa con 1’ ago il pavimento della bocca da 
sopra in sotto nel punto opposto a quello donde si era entrato 
e si fa uscire l’ago per lo stesso foro cutaneo pel quale era en¬ 
trato . 

Al filo si lega la catena dell’ ecraseur e tirando si fa in modo 
che la catena entri nella bocca e circondi la base della lingua 
ed i suoi estremi escano dal foro fatto alla regione sopraioidea. 

Ciò fatto si comincia a stringere la catena, dando un colpo al 
manico dell’ ecraseur ogni 15 secondi circa. Quando la base della 
lingua è troncata e 1’ ansa della catena vien fuori dal foro so- 
praioideo, si afferra la lingua con una pinza di Museaux, e 
si tira allo esterno. La catena dell' ecraseur si fa passare dietro 
del taglio fatto e si riporta sui margini della lingua al di sotto 
della sua punta e stringendo nello stesso modo di prima si recidono 
anche le inserzioni inferiori. Per rendere più sollecita Poperazio- 
ne si potrebbero fare agire i due schiacciatoli contemporanea¬ 
mente. In tal caso bisogna prima situare la catena orizzontale, 
facendola passare con un ago da una parte all’altra del pavimen¬ 
to della bocca, e poi quella verticale. 

Con l’ansa della galvano-caustica e col coltello del termocau- 

o 

terio si può eseguire 1’ operazione molto facilmente. 

Per asportare una metà laterale della lingua facendo uso di 
strumenti taglienti, basta afferrare la lingua con due pinzette di 
Museaux messe sulla parte anteriore di ciascuna metà e tirarla, 
allo esterno. Con una incisione antero-posteriore si divide questa 
metà ed asportasi la parte ammalata con un taglio esteso dal- 
T estremo posteriore del taglio antero-posteriore sino al margine- 
delia lingua. 

Facendo uso dello strumento di Chassaignac bisogna fare¬ 
tre sezioni , una antero-posteriore che divida in due la lingua, 
P altra trasversale che divida la parte ammalata dalla sana e la 
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terza orizzontale die stacchi la parte da asportare dal pavimento 
della bocca. 

Per asportare una piccola porzione della lingua si può ese¬ 
guire un taglio a V nel quale si circoscrive la parte ammalata, 
■e riunire con punti di sutura i margini della perdita di sostanza. 



Ftg. 231. Amputazione della lingua con due schiacciatori 

di Chassaignac 


Si può eseguire anche la legatura al di dietro di due spille messe 
in croce sotto il punto ammalato, ovvero eseguire lo schiaccia¬ 
mento lineare situando due forti aghi in croce sotto il punto am¬ 
malato, stringendo con un filo la lingua dietro i due aghi e su 
questo peduncolo in tal modo formato mettere la catena dello 
schiacciatolo e stringere lentamente ]. (T.) 

Art. XIII. — Broncotomia. 

Si indica sotto il nome generale di broncotomia 1’ operazione 
ohe consiste nell’aprire le vie aeree su di un punto della loro 
estensione, dalla base della lingua alla fossetta del giugolo. boi 
dito strisciando dall’ alto al basso sul mezzo della taccia ante¬ 
riore del collo si incontra Y osso ioide, la sporgenza pronunziata 
della cartilagine tiroide, la cartilagine cricoide, e se il soggetto 
è un poco magro, i primi anelli tracheali. 
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I. — Laringotomia sotloioidea (Malgaigne). 

Consiste nel taglio trasversale della membrana io-tiroidea e 
guida per conseguenza al di sopra dell’ orifizio del laringe 
mettendo ampiamente allo scoverto la cavità di questa. 

Anatomia. — La membrana fibrosa io-tiroidea presenta un’al¬ 
tezza di 1 */ 2 a 2 centimetri. Essa è ricoverta: l.° dalla pelle 
e dallo strato sotto-cutaneo ; 2.° dall’ aponevrosi cervicale super¬ 
ficiale sulla linea mediana e dippiù dal pellicciaio lateralmente; 
o.° dai muscoli sterno e tiro-ioideo e dall’omoplata ioideo, final¬ 
mente 4.° da una borsa mucosa, spesso molto sviluppata. Al di 
sotto di questa membrana si trova 1’ epiglottide, e i suoi attac¬ 
chi alla base della lingua. Un ramo dell’ arteria laringea supe¬ 
riore è situato sulla faccia anteriore della membrana, accompa¬ 
gnato da una vena e dal nervo laringeo superiore, ma più rav¬ 
vicinato al margine superiore della tiroide che al margine del- 
1’ osso ioide. 

Operazione. — Essendo 1’ ammalato coricato sul dorso, con 
la testa mediocremente distesa ed il collo sostenuto da un cu¬ 
scino solido, si fa immediatamente al di sotto del margine inte¬ 
riore dell' osso ioide una incisione cutanea trasversale di 4 a 5 
centimetri di lunghezza, il cui centro corrisponde alla linea me¬ 
diana della faccia anteriore del collo. 

Si taglia per tutta la lunghezza della ferita il pellicciaio e lo 
strato muscolare sottostante, per scovrire la membrana io-tiroi¬ 
dea. Dopo essersi assicurati che in questo punto non esistono 
dei vasi di grosso calibro, si taglia a piccoli colpi la membrana 
fibrosa, portando la punta del bistori in alto e in dietro. Si mette 
a nudo la mucosa, che si solleva in ogni espirazione; la si prende 
con una pinzetta e si taglia o col bistori o con le forbici. Si 
tira allora 1’ epiglottide con la pinzetta o un uncino , e si può 
così osservare 1’ interno della laringe , in cui si possono facil¬ 
mente dirigere gl’ istrumenti. 

II. — Laringotomia tiroidea (Desault). 

Il taglio della cartilagine tiroidea deve farsi esattissimamente 
sulla linea mediana anteriore , per risparmiare le corde vocali, 
le quali si inseriscono nell’ angolo rientrante formato dalla riu¬ 
nione delle sue facce laterali. Questa sezione riesce molto diffi¬ 
cile, quando la tiroidea è dura ed ossificata in parte. Dippiù in 
questo caso si corre il pericolo di far restare una fistola per¬ 
manente. 

Anatomia . — La pelle, il tessuto sotto-cutaneo, ed un sottile 
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strato aponevrotico, sono i soli strati che si devono interessare 
per mettere a nudo la cartilagine. 

Operazione. — Decubito dorsale. Il collo moderatamente teso 
deve poggiare su di un cuscino resistente. Si esegue sulla linea 
mediana anteriore del collo una incisione che va dall’ osso ioide 
alla cartilagine cricoide. Immediatamente al di sotto del margine 
inferiore della tiroide si punge con un bistori la membrana crico- 
tiroidea. 

Da questa apertura si fa entrare una delle branche di un paio 
di forti forbici rette a punta smussa e la si fa scorrere dal basso 
in alto, nell’ angolo rientrante formato dalla riunione delle facce 
laterali della tiroide , ed esattissimamente sulla linea mediana 
sino a che essa sia arrivata al margine superiore di questa car¬ 
tilagine. La seconda branca rimasta fuori si applica sulla cresta 
sporgente. Con un sol colpo si taglia la cartilagine in tutta la 
sua altezza. Si può anche far passare nell’ angolo rientrante una 
sonda scanalata e tagliare la cartilagine sulla sonda conduttrice 
con un bistori bottonato. Per penetrare nella laringe largamente 
aperta si scostano i pezzi laterali con degli uncini. 

Con questo processo si evita il pericolo dell’ emorragia, ma il 
taglio possibile delle corde vocali, la difficoltà di tagliare netta¬ 
mente una cartilagine dura od ossificata, l’impossibilità di man¬ 
tenere una cannula nella ferita, la rendono una operazione com¬ 
pletamente eccezionale. 

III. — Laringotomia crico tiroidea ( Y i c q d’ A z i r ). 

Consiste nella divisione trasversale della membrana fibrosa che 
riunisce la cartilagine tiroide alla cricoide. La piccola altezza di 
questa membrana, il pericolo di ferire la branca arteriosa, spesso 
grossa, che giace sulla sua faccia anteriore, il pericolo di ottenere, 
anche da una incisione a croce , una apertura insufficiente pel 
passaggio d’una cannula, ha fatto quasi del tutto abbandonale 

questa operazione. 

IV. — Laringo-traclieotomia ( B o y e r ). 

Essa consiste nel taglio, sulla linea mediana anteriore del collo, 
della cartilagine cricoide e dei primi anelli della trachea. Con 
questo processo si è discosti dai grossi vasi della parte inferiore 
del collo, si interessa tutt’ al più 1’ arteria crico-tiroidea, l’istmo 
del corpo tiroideo e qualche ramo del plesso venoso tiroideo. Ma 
da un altro lato, nell’ adulto il taglio della cartilagine cricoide è 
qualche volta reso difficile dalla sua durezza, e la sua elasticità 
si oppone all’ allontanamento dei margini della ferita ed all in- 
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troduzione di una cannula, il cui soggiorno potrebbe provocarne 
la necrosi. 



Fig. 232.—Broncotomia. A, laringotomia sotto-ioidea. 

B, laringotomia tiroidea. C, crico-tracheotomia. 

Operazione. —Decubito dorsale. Il collo moderatamente teso 
giace su di un cuscino duro. L’operatore si situa al lato destro 
del paziente. Esegue sulla linea mediana anteriore una incisione 
cutanea, la quale dal margine inferiore della cartilagine tiroide 
scende a 3 0 4 centimetri al di sotto della cricoide. Incisa la 
linea bianca cervicale e scostati i muscoli , si mette a nudo la 
cricoide ed i primi anelli tracheali. Spingendo in alto col dito 
l’arteria erico-tiroidea , si punge immediatamente al disotto del 
dito la membrana crico-tiroidea e si completa il taglio della cri¬ 
coide e della trachea , sia con lo stesso bistori sia con un bistori 
bottonato. Si allontanano con un dilatatore le labbra della fe¬ 
rita e si introduce la cannula. 

Saint Germain nota che di tutti i processi di broncotomia 
la tracheotomia ordinaria è certamente la più difficile e la più 
pericolosa, specialmente quanto più si avvicina allo sterno. I suoi 
vantaggi sono la conservazione delle corde vocali e una larga a- 
pertura delle vie aeree. Se si ha presente che l’istmo del corpo 
tiroideo ricovre abitualmente il 3° e 4° anello tracheale, che il 
plesso venoso tiroideo raramente risale al di sopra di questo punto, 
che i grossi vasi del collo sono anche più bassi; se si nota che 
le arterie crico-tiroidee sono di piccolo volume, la membrana crico- 
tiroide molto alta, la cartilagine cricoide al contrario molto bassa 
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innanzi, che la parte posteriore spessa di questa cartilagine mette 
al sicuro dalle lesioni delle parti più profonde, che aprendo in 
questo punto le vie aeree le corde vocali sono rispettate , che 
la cricoide nei bambini non presenta alcuna resistenza al taglia 
ed allo allontanamento, si comprende con Saint - Germa in 
che sia preferibile nei bambini eseguire la crico-tracheotomia. 

Processo di Saint-Germain. — L’operazione si fa in un 
sol tempo. Il piccolo ammalato, completamente nudo, è avvolto 
in una covertura di lana che serve ad impedire qualunque mo¬ 
vimento, e vien coricato su di una tavola sufficientemente alta. 
Se si opera di notte il rischiaramento deve essere abbondante, 
esagerato, per dir così. L’operatore si pone a destra del paziente, 
le cui spalle giacciono su di un cuscino duro ed elevato (una bot¬ 
tiglia legata in un cuscino) affinchè il collo sia teso. Il dilata¬ 
tore si affida ad un aiutante o si pone in uno dei taschini del 
panciotto per averlo sempre pronto. Dal basso in alto 1 opera¬ 
tore riconosce la fossetta del giugulo, la cricoide e la depressione 
sotto-tiroidea; segna questo infossamento con 1 unghia o con lo 
inchiostro sulla linea mediana. 

Col pollice ed il medio sinistro, prende la laringe a livello 
della cartilagine tiroide , e spingendo le dita in dietio , tira in 
avanti la laringe come se volesse enuclearla. Non esercitando le 
dita nessuna pressione sulle pareti laringee, la soSocazione non 

viene aumentata. . 

Il dito indice sinistro si situa sulla depressione sotto-tiroidea, 

esagerata da questo movimento. Il bistori si tiene con la mano 
destra fermamente , col medio sul piatto della lama e facendo 
da corsoio, in modo da limitare a 15 millimetri la lunghezza che 
deve penetrare nelle parti molli. Si infossa arditamente 1 istiu- 
mento d’avanti in dietro, esattamente sulla linea mediana, nella 
depressione sotto-tiroidea, al di sotto dell’unghia dell’indice si¬ 
nistro, che serve di guida, e si perfora la membrana ciico-tiioi ea. 
Un sènso di resistenza superata indica che si è entrati nella 

\j 1* 0/ C 11 6 cl 

Con lo stesso bistori condotto dall’alto al basso, non premen¬ 
do, ma con movimenti di sega si taglia l’albero aereo e le parti 
molli per un tratto di due centimetri e mezzo. Se si agisse so¬ 
lamente premendo, la trachea potrebbe essere aperta per un 
tratto di 5 a 6 centimetri, mentre la pelle molto elastica sarebbe 
incisa appena, e la cannula quindi sarebbe mantenuta difhcilis- 

simamente. . , 

L’uscita di una pioggia sottile di sangue e di mucosità miste 

ad aria indica che l’operazione è riuscita. L’emorragia venosa si 
ferma subito; se frattanto si sarà tagliato qualche grosso vase 
venoso si farà la legatura dei d^ue capi. 
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V. — Tracheotomia. 

primi anelli della trachea sulla linea 
mediana anteriore del collo. 

Anatomia. — La trachea , molto superficiale al di sotto della 
cricoide, lascia, sentire sotto il dito i primi suoi anelli , ma di¬ 
venta tanto più profonda quanto più si va verso il giugolo, al 
di sotto del quale essa non è più accessibile. 

L ricoverta: 1° dalla pelle e dal connettivo sotto-cutaneo* 2° 
daìl’aponevrosi cervicale superficiale, la quale forma sulla parte 
media anteriore del collo una linea bianca spesso distinta; 3° dai 
muscoli sterno-ioidei divaricati in basso , e dai muscoli sterno- 
tiioidei divaricati in alto; 4° dall’istmo del corpo della tiroide, 
la cui spessezza, altezza e vascolarità variano immensamente se¬ 
condo gl individui. Qualche volta i lobi del corpo tiroideo iper¬ 
trofico si toccano nella linea mediana; sempre una branca di co¬ 
municazione tra le arterie tiroidee inferiori incrocia la trachea 
sotto il margine inferiore dell’ istmo. Più in basso la trachea è 
ricoverta dal plesso venoso tiroideo, sempre turgido per sangue 
in tutte le difficoltà respiratorie. Finalmente la presenza dei tron¬ 
chi venosi brachio-cefalici, dell’arteria innominata e della tiroidea 
di Neubauer, senza parlare delle anomalie della provenienza della 
caiotide, rendono pericolosissima l’apertura della trachea quanto 



Fig. 233. — Dilatatore di Lab or de. 

più si va verso il margine superiore dello sterno. 5° Da uno strato 
celluloso, sorta di guaina che negli adulti può essere molto di¬ 
stinta, ma nei bambini è poco chiara. 

Chauvel Gallozzi 
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Istrumenti. — 1° Un bistori retto a punta acuta ed a lama 
molto affilata. Un bistori bottonato. 

2° Pinzette da dissezione ed uncini. 

3° Un dilatatore a tre branche di Laborde. 

4° Delle cannule da tracheotomia. Queste sono di dimensione 
e forma svariatissime. Dal punto di vista del loro calibro bi¬ 
sogna ricordarsi che devono avere come diametro per gli am¬ 
malati : 


Da 2 a 4 anni 
Da 4 ad 8 » 

Da 8 a 12 » 

Da 12 a 15 » 

Adulti .... 


. 6 millimetri. 

. . 8 » 

. .10 » 

. . . 12 « 

. 12 a 15 » 


Non vi è inconveniente nel servirsi di cannule un poco volu¬ 
minose, la respirazione è meglio assicurata. La curva delle can¬ 
nule deve essere tale che 1’ estremo interno non possa premere 
contro la parete posteriore della trachea. Le cannule devono es¬ 



pio. 234. — Broncotomia; A, laringotomia sotto-ioidea; B, laringotomia 
tiroidea; C, laringotomia crico-tiroidea; D, tracheotomia. 

sere sempre doppie, a superficie molto lisce e deve entrare 1 un 
pezzo nell’ altro esattissimamente. La cannula esterna ha il pa- 
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diglione appiattito e provvisto di due fori 0 anelli laterali, che 

servono a fissare i nastri. La cannula interna è mantenuta ferma 
da uno 0 due bottoni V. fig. 235. 

5° Delle barbe di penna: delle spugne montate, delle pinzette 
curve completano l’apparecchio. 

Operazione. — La stessa posizione del paziente, degli aiutanti 
e dell’operatore che per la crico-tracheotomia. ° 



Fig. 235. Cannule per tracheotomia. 


1 Apertura della trachea. —A. Processo ordinario. — 
Do P° assicurato della posizione delle parti, 1’ operatore 

esegue una incisione cutanea nella linea mediana anteriore del 
collo , dal margine inferiore della cartilagine cricoide verso la 
fossetta del giugolo, per una estensione di 5 a 6 centimetri. La 
laringe può fissarsi con la mano sinistra, oppure se non si vuole 
aumentare la dispnea, si opera senza fissarla. Incisa la pelle e 
1 aponevrosi, si scostano cautamente i muscoli sterno - ioideo 0 
stei no-tiroideo e se ne tagliano le fibre se sono intimamente con¬ 
nesse. In tal modo si scovre la parte superiore della trachea, in 

parte ancora nascosta dall’ istmo della tiroide e dal plesso ve¬ 
noso tiroideo. 

Secondo certi autori , bisogna continuare a tagliare a piccoli 
colpi > legando i vasi a seconda che si tagliano e non aprire la 
trachea se non è cessata 1* emorragia. 
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Trousseau per il primo ha insistito sopra questo fatto, che 
l’apertura della trachea, rendendo possibile la respirazione, è il 
mezzo più sicuro per arrestare 1’ emorragia venosa. Dopo essersi 
assicurati con la palpazione che non vi è nessuna arteria volu¬ 
minosa innanzi alla trachea, si punge col bistori retto, infossan¬ 
dolo abbastanza profondamente perchè 1’ elasticità degli anelli 
non lo respinga. Un senso di resistenza superata indica che la 

punta e penetrata nella trachea. 

La punzione si fa sotto il margine inferiore della cartilagine 

cricoide. Per evitare che la punta del bistori traversi la parete 
posteriore della trachea e ferisca 1’ esofago , è bene limitare la 
lunghezza della lama , o con strisce di sparadrappo avvolte at¬ 
torno al bistori, o più semplicemente col dito medio appoggiato 

fermamente sopra una delle sue facce. _ . 

Con lo stesso bistori puntuto o con un bistori bottonato si 
prolunga dall’ alto in basso la sezione della trachea. Nei bam¬ 
bini si° devono tagliare 3 o 4 anelli , nell’ adulto 4 o 5 , se si 
deve situare una cannula, 6 o 7 se bisogna estrarre un corpo 

6str5in60 

B. Processo di Bourdillat. — Consiste nel tagliare con un sol 
colpo di bistori tutte le parti molli sino alla trachea. In un se¬ 
condo tempo si punge e si apre il canale aereo. 

C. Processo di Chassaignac. —Un solo tempo. Un tenacolo 
scanalato nella sua convessità si infossa sotto il margine inte¬ 
riore della cartilagine cricoide; questo penetra nella cavita la- 
rinoea e, tenuto con la mano sinistra, serve a fissare la trachea. 
Un°bistori puntuto, guidato sulla scanalatura del tenacolo pe¬ 
netra nella trachea e taglia in un sol colpo, dall alto in basso, 
le narti molli e gli anelli tracheali per una estensione conve¬ 
niente. Questo taglio può farsi con un bistori bottonato, intro¬ 
dotto dopo la punzione della trachea (1). 

D. Coltello arroventato. —Si punge la trachea, e si attravei- 

sano le parti molli con un bistori con 1' estremo rotondo, la cui 
lama si sia arroventata. Il tallone della lama si ricovre con un 
pannolino bagnato, per evitare qualunque possibile scottata ‘ 
per limitare la parte che deve penetrare. Il taglio nesce faci e 

e r escara poco estesa. 


(1) Langenbeck fissa nello stesso modo che OhassaigHac la traehea co,» 

un uncino? Questo però è fatto da due branche le 
della trachea è eseguito, si fanno donneare e si può fra 

agevolmente la cannula nella apertura tracheale. (pnacu l um e di 

Insomma questo uncino di Langenbeck fa 1 uffic.o di tenaculum 

dilatatore. (T). 
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E. Galvano-cauterio, — Il coltello galvanico non presenta gli 

stessi vantaggi. Riscaldato al color rosso taglia lentissimamente 

1 tessuti e dà un’ escara enorme ; riscaldato al bianco fa correre 
il pericolo di emorragie. 

2.° Situazione della cannula. — Appena si è aperta la tra¬ 
chea , senza cambiare posizione , 1’ operatore tenendo per guida 
la lama del bi,stori rimasta in sito e che può servire a scostare 
in fuoii uno dei margini della ferita, introduce il dilatatore chiuso 
sin dentro alla trachea. Quando è sicuro della posizione del di¬ 
latatore lo apre al grado conveniente e per situare la cannula 
la sedere 1 ammalato. Bisogna operare lentamente, per non cor¬ 
rere il rischio di mettere la cannula innanzi alla trachea. La can¬ 
nula si tiene con la mano destra, col becco direttamente rivolto 
in dietro. La si la scorrere tra le branche del dilatatore e la si 
spinge verso la parete posteriore della trachea sino a che la ar- 
ln i a toccare. Un movimento di semi-rotazione la fa penetrare 
nella trachea alla profondità voluta. I nastri di filo, fissati nei fori 

laterali , si legano dietro il collo e si aspetta che il sangue si 
arresti. ° 

La pressione esercitata dalla cannula sui margini della ferita 

contribuisce all emostasia. Nel bisogno si pone un pezzo di esca 

sotto il padiglione della cannula, 0 si sostituisce quella che c' è 
con una più grande. 


Art. XI\ . Toracentesi. — Operazione dell’empiema. 


La toracentesi è 1 operazione con la quale si evacua una rac¬ 
colta di liquido dalla cavità pleurica. Quando si apre il torace 
con un bisturi, per dare uscita ad una raccolta purulenta, Pope- 
razione prende il nome di empiema. 

^ 11 luogo di elezione è quasi lo stesso per queste operazioni, 
lei evitare le arterie intercostali e la mammaria interna, il fe¬ 
gato ed U diaframma , si apre il sesto spazio intercostale con¬ 
tando dall alto, nella linea ascellare, ad eguale distanza dai due 
archi costali. 


1. loracentesi . — La punzione della pleura si fa , 0 con un 

trequarti ordinario, il cui padiglione è munito di un cilindro di 

cartapecora bagnato, per evitare l’entrata dell’aria nella sierosa, 

0 col trequarti più piccolo dell’ aspiratore di Dieulafoy 0 
di Potai n. 


L ammalato è seduto sul letto, 1’ operatore determina esatta¬ 
mente il punto dove deve pungere : con un bistori 0 una lan¬ 
cetta fa una incisione cutanea di un centimetro, nello spazio in- 
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tercostale inferiore (il settimo dall’alto). Un aiutante tira in 
alto i tegumenti/in modo che la piccola ferita corrisponda esat¬ 
tamente al sesto spazio. L’operatore tiene il trequarti con la mano 
destra e limita col medio o 1’ indice fermamente applicato sulla, 
cannula la lunghezza dello strumento che deve entrare, mentre- 
che con la mano sinistra scosta i margini della ferita cutanea. 
Con un colpo secco . o con un movimento di succhiello, Y ope¬ 
ratore introduce il trequarti sino alla piofondità di. 4 o o cen¬ 
timetri. I - , 

Mantenendo la cannula con la mano sinistra, ìitila il punte¬ 
ruolo ed il liquido comincia a colare. Se 1’ orifizio interno della 
cannula è chiuso da una falsa membrana, la si respinge con uno 
stiletto. Si lascia scorrere il liquido sino a che gli accessi di tosse 
e T uscita intermittente della sierosità annunziano che il polmone 
non può più dilatarsi. Si ritira la cannula , e la pelle Ripren¬ 
dendo la sua posizione rende impossibile l’entrata dell aria nella 


P Adattando al padiglione della cannula un cilindro di cartape¬ 
cora bagnato , si permette 1’ uscita del liquido e si impedisce 

1’ entrata dell’ aria nella sierosa. _ . .. 

Coi trequarti poco grossi degli apparecchi aspiratori, la inci¬ 
sione cutanea non è necesssria, e siccome non è a temere 1 en¬ 
trata dell’ aria si punge direttamente nello spazio intercostale 
scelto (sesto o settimo). Il trequarti fine deve essere preferito 
all’ ago tubulato, la cui punta potrebbe ferire il pulmone. 

Alcuni chirurgi pungono più in basso e piu in dietro di quello 
che noi abbiamo indicato. Sebbene per la raccolta di liquido 1 
visceri sieno spostati, pure noi crediamo che in questo modo si 
può ferire il fegato ed il diaframma. Per le raccolte ìneistate il 
punto di punzione è dettato dalla sede della collezione. 

2.° Operazione dell’ empiema. — L’ apertura della cavita, 
pleurale eseguita col bistori conviene ai casi di raccolte puru¬ 
lente. Sebbene gli autori abbiano indicato come luogo da sce¬ 
gliere per l’incisione il settimo o 1’ ottavo spazio intercostale con¬ 
tando dall’ alto , pure noi crediamo sia preferibile di non s ce “‘ 
dere oltre il sesto spazio. In questa operazione pero, siccome s 
tagliano i tessuti strato per strato, è facile poter rispettale ì 
sceri e si può operare in uno spazio intercostale interiore. 

L’'ammalato è seduto od anche coricato sul lato sano, se que¬ 
sta posizione può essere sopportata. L’operatore, tendendo i - 

spazio intercostale, e ad eguale distanza dei due archi_ ossen T - 
glia successivamente, strato per strato, ì piani muscolari per tutta 
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la lunghezza della ferita. Scoverta la pleura introduce il dito 
nella ferita per assicurarsi della presenza della raccolta , poi ta¬ 
glia lentamente la sierosa e se occorre, le false membrane che la 
tappezzano. \ uotato il pus, si mantiene aperta la ferita con un 

nastiino 0 un tubo da drenaggio, che impedisce la riunione dei 
suoi margini. 


Art. XV. — Operazioni che si eseguono sull’esofago. 

L’ esofago torma un condotto muscolo-membranoso esteso dalla 
sesta vertebra cervicale alla decima dorsale. Nello stato di va¬ 
cuità le sue' pareti sono accollate. 

Esso offre a considerare due porzioni , di cui la superiore 0 
ceivicale presenta un maggiore interesse pel chirurgo, perocché 
è la sola accessibile dalla via esterna. La parte inferiore od in- 
tra-toracica ha rapporti di vicinanza coi polmoni , il cuore , i 
grossi vasi, la trachea ed il bronco sinistro, i nervi pneumoga- 
strici ed il diaframma ; essa è quasi inaccessibile. 

Anatomia. —Messo sulla colonna vertebrale, dalla quale è di¬ 
viso mediante un raro tessuto cellulare , 1’ esofago comincia in 
dietro della cartilagine cricoide. Ricoverto dalla parte superiore 
della laringe e dalla trachea è leggermente inclinato a sinistra e 
sorpassa 1 albero aereo di questo lato. A questo punto è coverto 
dal lobo sinistro del corpo tiroideo, incrociato dall’ arteria tiroi¬ 
dea inferiore con la sua vena. Il nervo ricorrente sinistro pog¬ 
gia sulla sua faccia anteriore , tra esso e la trachea , ricoverto 
dal muscolo sterno-tiroideo. 

Il nervo ricorrente destro costeggia al contrario il margine po¬ 
steriore dell esofago. Sulle parti laterali, i vasi carotidei, i nervi 
pneumogastrici ed il gran simpatico formano i rapporti di vi¬ 
cinanza, rapporti necessariamente più. intimi al lato sinistro del 
collo. 


I. — Cateterismo. 


Si esegue con le sonde di gomma elastica, di un diametro di 
8-10 millimetri e di lunghezza conveniente, con due fori laterali 
od un foro centrale all’ estremo esofageo, e leggermente svasato 
in torma di imbuto all’ altro estremo. Il cateterismo si fa dalla 
bocca 0 dal naso. 

A. Dalla bocca. — L’ammalato è seduto con la bocca lar¬ 
gamente aperta, la testa fortemente rovesciata in dietro, per ren- 
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deve per quanto più si può dritto il condotto. L’ operatore si¬ 
tuato di fronte al paziente abbassa la lingua con Y indice ed il 
medio sinistro. Con la mano destra, tiene, come penna da scri¬ 
vere, l’estremità stomacale della sonda, precedentemente oleata, 
e la spinge sino alla parete posteriore della faringe, guidandola 
con le dita della mano sinistra, quindi delicatamente spinge la 
sonda lungo la parete posteriore della faringe , sino a che essa 
abbia oltrepassato 1* apertura della laringe. Accessi violenti di 
tosse indicano che il becco della sonda, restato troppo innanzi, 
si impegna nelle vie aeree. Bisogna in questo caso riportarla in 
dietro e cercare di seguir bene la parete della faringe. 

Nel momento in cui il becco della sonda arriva all’ apertura 
superiore dell' esofago , dietro 1 anello della cricoide , spesso si 
produce uno spasmo, che bisogna vincere , mantenendo in con¬ 
tatto 1’ istrumento con la parete del canale e spingendolo pian 
piano in basso, girandolo fra le dita. Superato questo punto, la 
sonda si avanza senza difficoltà. In alcune persone la sensibilità 
della mucosa obbliga a ripetere i tentativi, e con pazienza e de¬ 
licatamente si giunge sempre a superare 1 istmo delle fauci. 

Quando la sonda introdotta dalla bocca deve restare in sito 
per qualche tempo, è facile di farla riuscire dal naso (Boyei). 
Mediante una sonda di Bell oc si fa arrivare nella bocca un filo 
forte e doppio, di cui V altro estremo esce da una narice. Alla 
estremità boccale di questo filo si lega solidamente il padiglione 
della sonda , quindi si porta la sonda con le dita sin dietro il 
velo-pendolo. Tirando sul capo nasale del filo , si fa entrare la 
sonda nel naso e si lega il filo al berretto dell’ammalato. . . 

A. Dal naso. — Il cateterismo dal naso presenta maggiori 
difficoltà a causa della via meno diretta che bisogna seguire , 
della sensibilità delle parti e delle contrazioni riflesse che ne ri¬ 


sultano. , i ... 

Se non si fa uso di un’anima neUmterno della sonda, si tiene 

questa con la mano destra e si spinge d’avanti in dietro tacen¬ 
dola scorrere sul pavimento nasale, sino a che il suo becco ar¬ 
rivi a toccare la parete posteriore della faringe. Oon le dita della 
mano sinistra introdotta dalla bocca, o con un uncino smusso , 
si afferra l'estremità stomacale dietro il velo-pendolo, e la si di¬ 
rige in basso, mentre la mano destra fa camminare la sonda len- 

Spesso è impossibile di guidare la sonda dalla bocca. In que¬ 
sti casi si fa uso di un anima alla quale si da la conveme 
curva ovvero di un anima articolata , come quella proposta da 
Bianche peri matti. Regola generale, le sonde devono«es¬ 
sere ritirate almeno ogni quarantotto oie, se non si vuo 
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il pericolo di ulcerazioni nei punti di contatto , e quindi di ac¬ 
cidenti gravissimi. 

II. — Dilatazione. 

Essa è istantanea o graduata, e temporanea o permanente. 

A. Dilatazione graduata temporanea. — Essa si esegue 
o con candelette di gomma elastica , con V estremo rigonfiato e 
fatto da due coni addossati per le basi, o più spesso con palle 
d’avorio, di forma ovoidale e di grandezza graduata. Queste palle 
si avvitano all’estremità di un’asta di balena leggermente curva. 
Si introducono nello stesso modo della sonda. Si lasciano un 
momento in sito e successivamente se ne introducono parecchie 
di dimensioni crescenti. Bisogna respingere l’uso di aste provviste 
di palle sovrapposte , perchè il loro ravvicinamento dà all’ asta 
stessa una grande rigidità. 

Se si mantiene la palla in sito per qualche minuto , bisogna 
che l’ammalato inclini la testa innanzi, affinchè la saliva segre¬ 
gata in abbondanza non penetri nelle vie aeree. 

B. Dilatazione graduata permanente. — Questa si ese¬ 
gue mediante palle d’ avorio forate da un canale e sospese ad 
un cordone di seta che attraversa questo canale (Switzer). Per 
farle arrivare nel restringimento, si fissano all’estremità d’un’asta 
di balena , avvolgendo due o tre volte attorno ad essa la corda 
che le sostiene. Quando Puliva è situata bene, si svolge la corda, 
si ritira 1 asta e si lascia in sito pel tempo sufficiente , senza 
troppo incomodo del paziente. Il cordone di seta permette di ri¬ 
tirare la palla facilmente, e fissato all’esterno impedisce che Puliva 
possa scendere nello stomaco. 

C. Dilatazione violenta. — Questa è piuttosto una divul¬ 
sione, una rottura per allontanamento, che una semplice dilata¬ 
zione. 

Il dilatatore di Demarquay è una pinzetta lunga a 3 bran¬ 
che e con una conveniente curvatura. Si introduce chiusa dalla 
bocca e quando essa è penetrata nel restringimento, si allonta¬ 
nano le branche e si lacerano i tessuti. Bisogna maneggiare que¬ 
sto strumento molto delicatamente. Lo allontanamento delle bran¬ 
che è massimo alla loro estremità, e si corre il pericolo di la¬ 
cerare i tessuti sani se si è oltrepassato il restringimento. 

Il dilatatore di L. Le Fort è costruito secondo un principio 
migliore. Esso porta al suo estremo esofageo un rigonfiamento 
cilindrico terminato da una piccola candeletta di gomma elastica 
che la da conduttore. La parte rigonfiata essendo situata nel re¬ 
stringimento, si allontanano le sue valve al grado giudicato con- 
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veniente, facendo progredire una vite si¬ 
tuata all’estremo esterno dell’istrumento. 
L’ azione del dilatatore è quasi limitata 
al punto ristretto. 

III. — Esofagotomia interna . 

Maisonneuve usa un esofagotomo 
composto di due lame metalliche solide 
addossate , le quali formano un tubo a 
doppia scanalatura. Questo tubo termina 
al suo estremo boccale con un anello che 
serve a mantenerlo, all’estremità stoma¬ 
cale esso tiene un giro di vite nel quale 
si fissa una candeletta conduttrice. La 
curva deH’istrumento è calcolata su quella 

del condotto esofageo. 

Due lame taglienti smusse su di una 
lunga e sottile asta di acciaio scorrono 
nelle scanalature del tubo. Ogni lama è 
alta 12 millimetri e di forma rotonda, 
ma taglia solo nel suo terzo anteriore , 
ed è ottusa nel resto della sua estensio¬ 
ne. Ne risulta che le parti sane del con¬ 
dotto sono scostate semplicemente e che 
le parti ristrette soltanto sono interessa¬ 
te. Si può servirsi di una sola lama e 
tagliare il restringimento da un lato solo, 
ovvero fare agire le due lame guidate 
nelle scanalature del tubo metallico, pre¬ 
ventivamente introdotto sino al di là del 
restringimento. 

Trélat fa uso di un esofagotomo che 
taglia di dietro in avanti e non d’avanti 
in°dietro come il precedente. Consiste di 
un’ asta metallica concava graduata , in 
modo da far conoscere ad ogni istante la 
profondità alla quale si è arrivati. In vi¬ 
cinanza del suo estremo stomacale , o a 
4 o 5 centimetri al di sotto, presenta un 
rigonfiamento. Al di sotto di questo^ li- 
gonfiamento l’asta è forata da due fine¬ 
stre laterali che dànno passaggio alle la¬ 
me dell’istrumento. Queste lame spiegate 
hanno una inclinaziene molto leggieia , 



Fig. 236. — Esofagoto¬ 
mo di Trélat. 
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sostenute in dietro, esse sono più sporgenti in vicinanza dell’e¬ 
stremo dello strumento e non possono tagliare che di dietro in 
avanti. Esse si spiegano o rientrano nella guaina, secondo il senso 

in cui si volta il bottone situato allestre- 
mità esterna deH’esofagotomo. 

Si determina esattamente con 1’ esofa¬ 
gotomo la sede e la lunghezza del re¬ 
stringimento e si legge sull’asta graduata 
la distanza ove comincia, e poi quella 
ove finisce il restringimento. Spingendo 
1 istrumento , il piccolo rigonfiamento è 
arrestato dal restringimento. Si oltrepassa 
questo , poi ritirando lentamente Y asta, 
1' oliva si arresta di nuovo. La distan¬ 
za fra i due punti di fermata indica la 
lunghezza del restringimento. Nel mo¬ 
mento in cui 1’ oliva tirata da basso in 
a-Nili I II alto si arresta contro 1’ estremità stoma¬ 

cale del restringimento, si fanno divari¬ 
care le lame taglienti. Si incide, tirando 
lentamente l’asta, poi superato il restrin¬ 
gimento si fanno rientrare le lame nella 
guaina e si ritira l’istrumento. 


IV. — Esofagotomia esterna. 


L’apertura dell’esofago dall’esterno al- 
1’ interno non si può fare che nella sua 
porzione cervicale; non si deve scendere 
troppo in vicinanza dello sterno, tanto a 
causa della profondità del canale in que¬ 
sto punto, che pei pericoli che risultano 
dalla presenza di vasi e nervi voluminosi 
nelle vicinanze. 

Istrumenti . — Bisturi , pinzette da le¬ 
gatura , uncini acuti e smussi , pinzette 
curve per estrazione, una sonda di Vac¬ 
ca per fare sporgere la parete esofagea. 
La necessità di un conduttore , di una 
guida, viene dalla disposizione dell’ eso¬ 
fago le cui pareti nello stato di vacuità 
sono accollate. Se vi è un corpo estra¬ 
neo questo serve di guida ; se si tratta di un restringimento, la 
sonda di Vacca è un conduttore prezioso. 

Questo conduttore è un tubo di metallo , di lunghezza e di 


Fig. 237. - Sonda 
di Vacca. 
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curva conveniente, con una lunga finestra sulla sua concavità , 
in vicinanza dell’estremo esofageo. Da questa finestra, premendo 
su di un bottone situato nel padiglione della sonda, si fa sporgere 
un’asta metallica, la quale solleva la parete dell’esofago, e rende 
beante il condotto. L 'ectopesofago di Charrière, avendo la 
finestra lateralmente, fa sporgere la parete laterale sinistra del¬ 
l’esofago. 

Operazione. — L’ammalato è coricato, con la testa mezza¬ 
namente tesa e leggermente inclinata a destra, per mettere bene 
in evidenza il lato sinistro del collo. L’operatore situato a sini¬ 
stra dell’ammalato, esegue lungo il margine anteriore dello sterno- 
cleido-mastoideo sinistro, o un poco più innanzi, un'incisione che 
cominciando a 2 centimetri al di sopra dello sterno, si estende 
sino al margine superiore della cartilagine tiroidea. Quindi suc¬ 
cessivamente, strato a strato, taglia la pelle, il pellicciaio e 1 a- 



Fig. 238. 


Esofagotomia esterna. 


A , tracciato dell’ incisione cutanea. 

ponevrosi superficiale. Se si incontra la vena giugulare -esterna 
o anteriore l’operatore la fa spostare o la taglia fra due le- 

stature. . . . , lv __ 

Lo sterno-mastoideo si tira in fuori; si sposta o si taglia 1 on o- 

plata-ioideo, si fa portare in dentro lo sterno-ioideo e lo sterno¬ 
tiroideo più profondo. Con la vista e col tatto 1 operatore rico¬ 
nosce la trachea e al di fuori di questa il fascio nerveo vasco¬ 
lare. Egli lo sbriglia col dito e con la sonda scanalata, e lo la 
portare in fuori da un largo uncino ottuso. 
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Dopo essersi assicurato della posizione dell’arteria tiroidea in¬ 
feriore , che bisogna risparmiare, introduce la sonda di Vacca 
nell'esofago, e quando essa è giunta alla profondità necessaria, 
egli dirige la sua convessità a dritta e premendo sul bottone fa 
scattare la molla situata dalla parte della sua concavità. Affi¬ 
dando la sonda ad un assistente che la mantiene fissa, l’opera¬ 
tore porta nella ferita il suo indice sinistro. Riconosce il nervo 
ricorrente destro' che passa sulla faccia anteriore dell’ esofago e 
per esser sicuro di evitarlo, punge la parete esterna del canale 
esofageo. Con un bistori bottonato o con le forbici, di cui una 
branca si fa scorrere nel canale, si dà all’ incisione l’estensione 
che si giudica necessaria. 

V. — Corpi estranei nell esofago 

Quando un corpo estraneo si è arrestato nella faringe o nel- 
T esofago bisogna o spingerlo nello stomaco o ritirarlo per la 
bocca, o infine estrarlo mediante l esofagotomia esterna nel caso 
che fosssero falliti gli altri tentativi. 

A. Propulsione. — Si cerca subito di far progredire il corpo 

estraneo d’ alto in basso mediante la deglutizione dei liquidi, di 

un corpo molle e sdrucciolevole ( midolla di pane, fichi, ecc.). 

Dupuytren in un caso in cui una patata si era soffermata 

nell esofago, la schiacciò con le dita attraverso le parti molli del 
collo. 

Se il corpo estraneo è levigato e non presenta ruvidezze che 
potessero lacerare la mucosa esofagea si spingerà verso lo sto¬ 
maco con una baccherina (A. Parò), con una piccola spugna 
fissata all estremità di una bacchetta di balena, badando di ope¬ 
rare colla maggiore delicatezza, e di accompagnare il corpo estra¬ 
neo nella sua discesa onde evitare che si soffermi nuovamente. 

B. Estrazione dalla bocca. — Questa si applica ai corpi 
estranei duri, irregolari, quando fossero incuneati ed a tutti i 
corpi estranei che non avessero sorpassato l’anello cricoideo. 

Allorché il corpo estraneo si è soffermato nella faringe si pos¬ 
sono usare le dita e le pinzette curve di Cloquet il cui uso è 
molto comodo. Se il corpo estraneo è più incuneato, si può far 
uso della pinzetta di Coll in a doppia articolazione con una sola 
branca mobile, o della pinzetta di Mathieu composta di una 
serie di pezzi incrociati ed articolati che finisce con delle bran¬ 
che finestrate. Ma è sempre difficile di prendere il corpo estra¬ 
neo in un punto conveniente e di ritirarlo senza lacerare le pa¬ 
reti del canale. 

Tutti gl’istrumenti destinati a passare al di sotto del corpo da 
estrarre per portarlo di basso in alto presentano questo incon- 


Paracentesi addominale 


606 

veniente, che l’adattarsi esattamente dell’esofago sul corpo estra¬ 
neo sovente rende impossibile il loro passaggio. In questa ca- 



Fig. 239. — Pinzetta di R o b e r t e Co 11 in. 


tegoria vanno comprese le anse di corda e quelle metalliche con¬ 
tenute in una cannula, gli uncinetti semplici o doppii, la spugna 
preparata fissata all’estremità di una bacchetta di balena, che poi 

si lascia rigonfiare dal muco prima di ritirarla. 

Béniqué fa scivolare al di sotto dell’ostacolo un piccolo sacco 
di pelle fissato alla estremità di una sonda di gomma; l’insuffla, 
chiude la sonda e ritira il tutto da basso in alto. Fontan ìi- 
gonfia la piccola tasca mediante un liquido; acciò offra maggioi 

resistenza 

Allo stésso scopo sono stati costruiti il paniere di de Graefe , 
e l’estrattore di Baudens il quale introdotto chiuso si apre m 
forma di ombrello al di sotto del corpo estraneo per ritirarlo. 

C. Esofagotomia esterna. — Se i tentativi fatti per estrar¬ 
re il corpo estraneo per le vie naturali falliscono, si ìicoire al- 

l’esofagotomia esterna. 

Art. XYI. — Paracentesi addominale. 


Quando la cavità peritoneale è la sede di un versamento di 
siero si svuota il liquido mediante la paracentesi. I clnrurgi in¬ 
glesi'eseguono la puntura sulla linea alba dell’addome ad eguale 
distanza dal pube e dell’ombelico o un po piu vicino alla cica¬ 
trice ombelicale, per mettersi al coperto dall emorragia 

In Francia il luogo di elezione per la puntura dell addome 
il mezzo di una linea che congiunge l’ombelico con la spina iliaca 
antero-superiore sinistra Si evita così il fegato, lo stomaco , la 
milza e le parti fisse dell’intestino crasso, e si capita in tuoi 

della vescica e del tragitto dell'arteria epigastrica. Quando si deve 
eseguire la puntura dell’addome in una donna incinta o in 
caso di tumore addominale, si sceglie del pan il fianco sinistro 
ma dopo essersi assicurati con un attento esame che non si coire 
il pericolo di ledere qualche viscere spostato. 
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Apparecchio istrumentale. — Un trequarti retto ordinario di 
media dimensione. La cannula può essere munita anticipatamente 
di un tubo di gomma elastica , nel quale si fa rientrare il suo 
padiglione , quando il punteruolo è ritirato , e che permette di 
portare il liquido in un recipiente situato presso al letto. 

Ope razione. —Il malato è coricato sul dorso, il tronco un 
po' elevato ed inclinato verso il lato sinistro e situato alla sponda 
sinistra del letto, con le gambe distese o leggermente flesse. Si 
fa passare una tovaglia od un lenzuolo ripiegato a cravatta sotto 
i reni del paziente. Un assistente situato a dritta dell’ infermo 
poggia leggermente le due mani aperte sul lato dritto del ven¬ 
tre, onde far rifluire il liquido verso il lato opposto. 

L’operatore si situa a sinistra a livello delle cosce del malato. 
Dopo aver preso i suoi punti di ritrovo, e fissato il luogo della 
punzione , si assicura con la percussione se a tal livello non si 
incontri per caso un’ansa intestinale. Egli deve trovare una mat- 
tezza assoluta. Fissando l’indice sinistro presso al punto della 
punzione, con la mano destra prende il trequarti la cui cannula 
è leggermente spalmata di olio. Il manico del punteruolo è si¬ 
tuato nel concavo della mano, il pollice e le ultime dita fissano 
1 istrumento, mentre che l’indice allungato ed applicato con forza 
sulla cannula limita la lunghezza del trequarti che si vuol far 
penetrare. 

L’operatore deve assicurarsi che il punteruolo sia ben aguzzo, 
che giuochi bene nella cannula , e che 1’ estremità assottigliata 
di quest ultima si applichi molto esattamente sul punteruolo. 
L istrumento tenuto perpendicolarmente alla parete addominale 
viene infossato con un colpo secco. Anche quando la parete ad¬ 
dominale offre una grande spessezza è inutile di fare un’incisione 
per facilitare la progressione del trequarti. La mano sinistra fìssa 
allora la cannula, si ritira il punteruolo ed il liquido scorre. La 
mano sinistra dell operatore pestando applicata sul ventre accom¬ 
pagna la parete nella sua retrazione , onde evitare che 1’ estre¬ 
mità della cannula abbandoni la cavità peritoneale. Se dei fioc¬ 
chi membranosi, l’epiploon o un’ansa intestinale vengano ad ot¬ 
turare 1 orifizio interno della cannula , si spingono dolcemente 
mediante uno stiletto fatto passare nello interno della cannula 
stessa. Mentre che il liquido scorre, l’assistente situato a dritta 
preme sul ventre con le mani applicate a piatto, ovvero incro¬ 
cia sull addome i capi del lenzuolo situato sotto i reni per eser¬ 
citare sulle pareti una pressione continua e progressiva. 

Svuotato il liquido, si ritira la cannula; le dita della mano si¬ 
nistra fissano la parete addominale, mentre la mano destra ritira 
1 istrumento. La ferita vien chiusa con un pezzo di sparadrappo, 
di taffettà o con un pò di collodion. Se dalla puntura vien fuori 
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molto sangue , una pressione esercitata stringendo per qualche 
istante la parete fre le due dita basta^ ad arrestarla. 

Per evitare le sincopi, derivanti dal brusco cambiamento ap¬ 
portato alla circolazione per lo svuotamento del liquido, si strin¬ 
gono fortemente i capi della tovaglia che contorna il ventre in¬ 
crociandoli , adattandoli a tutta la parete addominale, e quindi 
fissandoli solidamente, 

A questo scopo , e per ottenere uno svuotamento più lento e 
più completo del liquido, Fleury dell’ospedale del Val-de-Grace 
adoperava il seguente processo. Il trequarti viene introdotto se¬ 
guendo le norme stabilite. Ritirato il punteruolo, si spinge nella 
cannula una sonda flessibile di gomma di media grandezza , la 
si introduce nell’addome ad una conveniente profondità, dopo si 
ritira la cannula. Il liquido scorre più lentamente, i due fori di 
cui è provvista la sonda l’espongono meno ad essere otturata e 
la si può portare senza pericolo in tutti i punti anche più ri¬ 
posti della cavità peritoneale per estrarne il siero. Finalmente 
se si vuole interrompere lo scolo del liquido , basta otturare la 
sonda con uno zaffo. 

Art. XVII. — Erniotomia. — Chelotomia. 

Quest’ operazione ha per iscopo di togliere gli ostacoli che si 
oppongono a che i visceri erniosi e strangolati rientrino nella 
cavità addominale. Essa è più conosciuta sotto il nomo di sbri¬ 
gliamento. Questo sbrigliamento si può praticare sia sull’ anello 
fibroso, sia sul colletto del sacco erniario, secondo il punto e la 
sede della costrizione. 

4 

I. — Erniotomìa inguinale. 


Apparecchio istrumcntale. — Un bistori convesso ed un altio 
bottonato , delle pinzette da dissezione , delle sonde scanalate , 
delle forbici smusse, degli aghi da sutura. Noi non faremo che 
menzionare gl’istrumenti speciali: bistori concavo di Coopei , 
bistori a vagina di Sédillot, sonda alata di Méry , sonda di 

Huguier, ecc. * 

L’ erniotomia , operazione di urgenza , non si pratica sempre 

con la regolarità che comporta una descrizione generale. Vi ha 
poche operazioni che più di questa presentano delle particolarità 
non prevedute e richiedono da parte del chirurgo più abile, sa¬ 
gacia e risolutezza. 

Operazione. — Rasa accuratamente la parte, il paziente vien 
coricato su di un letto elevato per evitare molta fatica all’ope¬ 
ratore, il tronco è leggermente sollevato e le gambe un po tiesse. 
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Il chirurgo si situa dal lato dritto del letto, o dal lato dell’ernia 
se lei posizione gli sembra più favorevole. 

• *° Ta9 ! i0 degl involucri. - Bisogna ricordarsi che le disposi¬ 
zioni anatomiche normali sono sempre profondamente modificate 
pei poco che 1 ernia sia antica e che del nari rinfiammo** 
determina dei cambiamenti nei rapporti dei piani fibrosi ‘ 10116 
he 1 erma e piccola, si pratica una semplice incisione rettili 
nea seguendo il grande asse del tumore. Se l’ernia è volumi 
nosa si fa un incisione curvilinea a T o a croce. L’incisione deve 
seni pi e sorpassare in alto l’apertura del canale inguinale, in basso 

a pai te interiore del sacco erniario, per non lasciare cui di sacco 
in cui il pus possa accumularsi. ni ai sacco 

rJu! gh f and V a Pelle del tumorefra n P° llice e l’indice sinistro 
1 operatore forma una plica trasversale, una delle estremità della 

quale egli affida ad un assistente. Divide perpendicolarmente que¬ 
sta plica, sia da fuori m dentro, sia da dentro in fuori, traver¬ 
sando la sua base con un bistori che poscia porta in avanti. Se 
incisione non è molto estesa, si prendono le sue labbra con 
na pinzetta , si sollevano e s’ingrandisce come conviene I 
vasi recisi vengono legati o torti, e la ferita viene ben nettata 
con la spugna per mettere a nudo gli strati sottostanti 

Con una pinzetta a branche sottili , leggermente appoggiata 

ti * ^ ovvero col pollice e l’indice si¬ 

nistro , si forma una piega trasversale che si solleva e si apre 

ElXl 11 f PUnt ° PÌÙ ? vorevole - Si fa scorrere sotto questo 
.ometto la sonda scanalata che serve da conduttore per dividerlo 

m tu f la lunghezza della ferita. Si incide in tal modo ciascun 

obietto, sia qualunque il loro numero, operando sempre con la 

maggiore prudenza, e non recidendo i tessuti senza averli prima 
ben riconosciuti. • * 

ernìnrf/E™ 'Ir Sa - CC ° CÌ ' niario - ~ Si arriva così sul sacco 
eimano, che ordinariamente si riconosce dal liquido che contie¬ 
ni n0n e D Sempre . C0SÌ ’ e spessissimo si apre il sacco senza 

le ffiir 6 ' i UCOnOS( ^ t0 11 Sacco ’ si affei ra Parete con 

pinzette la si incide in un punto sollevato dal liquido, e 

tatta questa puntura, si prolunga l’incisione sulla sonda, in alto 
tino al colletto, in basso sino al fondo del sacco. 

La distinzione dei visceri spostati è cosa molto delicata. L’epi¬ 
ploon può esser confuso con delle zolle di grasso. L’intestino non 

3enta una superficie liscia, levigata, e malgrado il 
detto di JYlaisonneuve « quando non si è certi di esser sul- 
1 intestino, e segno che non ancora si è giunti a scoprirlo » pure 
I eirore e cosa possibile. L’intestino sovente è nerastro, ispes¬ 
si o piegno di sangue venoso indurito, irriconoscibile: 1’ epiploon 
e globuloso, resistente e carnificato. 

Chauvel Gallozzi 29 
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Sédillo.t consiglia il seguente mezzo, che non gli è mai fal¬ 
lito sempre che esiste un involucro peritoneale. « Questo mezzo 
consiste nel portare il dito nell’ apertura fatta con lo sbriglia¬ 
mento : se il dito arriva nella cavità addominale , allora certa¬ 
mente si è aperto il sacco ; per contrario se il dito resta al di 
fuori del peritoneo e non penetra nella sua cavità, allora il sacco 
erniario è situato più profondamente e non è stato inciso, o non 
esiste. È allora che bisogna assicurarsi della struttura dei tes¬ 
suti che si hanno sott’ occhio ; e se non si arriva a constatare 
la presenza di uno strato muscolare appartenente al cieco o alla 
vescica, si può incidere senza timore per cercare il sacco ernia¬ 
rio necessariamente situato più profondamente ». 

Rigaud di Nancy indica questo processo: « Quando si sup¬ 
pone di essere arrivati sul sacco, si prende fra il pollice e l’in¬ 
dice sinistro, bene asciutti o ricoverti di una polvere assorbente, 
il piano più superficiale e si forma una plica molto stretta. For¬ 
mata questa plica, se al di sotto si sente un tumore globuloso, 
se la plica scivola su questo tumore senza trasportarlo , allora 
certo non è V intestino che si è preso. Si apre allora questa 
plica perforandola con un bistori tenuto di piatto, e s’ introduce 
per T apertura la sonda scanalata, per prolungare 1’ incisione in 
alto ed in basso. Se non si può formare una plica, se si sente 
sotto le dita una specie di vuoto, allora si porta il bistori bot¬ 
tonato in alto e si sbriglia. Spesso allora, se lo strozzamento ha 
la sua sede nell’ anello fibroso, si vede dopo lo sbrigliamento che 
ancora non si è nel sacco erniario. Allora diviene possibile di 
formare stringendo fra il pollice e l’indice una plica mobile su 
di un tumore globuloso sottostante e si continua fino a che lo 
stringimento lasci sotto le dita una sensazione di vuoto. Si esa¬ 
mina allora accuratamente la superficie ; se essa è liscia e le fi¬ 
bre carnose sono distinte , allora si è giunti sull intestino. Se 
ciò non ostante il bistori avesse interessata leggermente la pa¬ 
rete intestinale, uno scolo di sangue venoso, continuo, indiche¬ 
rebbe che non bisogna andare oltre. La sezione degli strati fibrosi 
non dà luogo giammai ad un simile scoio di sangue ». 

3,.° Sbrigliamento .—Il dito indice scosta allora le anse inte¬ 
stinali , distrugge le aderenze se sono molli , e recenti, e risa¬ 
lendo verso il peduncolo dell ernia, cerca di rendei si conto della 

natura e della sede dello strozzamento. 

Se la costrizione ha sede negli anelli fibrosi, fatto raro, salvo 
per le ernie recenti, non bisogna preoccuparsi guari della dile¬ 
zione da dare allo sbrigliamento. Ma lo strozzamento dipendente 
dal colletto>del sacco è il caso più frequente, e questo colletto 
può esistere a livello dell’ anello esterno , nel canale inguinale, 
o più presso al ventre, se non nel ventre stesso. 
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Per evitare 1 arteria epigastrica , non bisogna mai sbriciare 
in basso Si e consigliato di portare l’incisione in alto ed in 
fuori, se 1 erma è obliqua esterna, in alto ed in dentro se l’er¬ 
ma e diretta o interna. Disgraziatamente, la situazione del ca¬ 
nale deferente , e lungi dall’ essere una guida sicura per la dia¬ 
gnosi della vaiietà dell erma. Nelle ernie già antiche, gli anelli 
sono confusi, il canale inguinale non esiste più, e gli elementi 
del cordone sono sparsi senza posizione fissa intorno al pedun¬ 
colo dell erma. Dupuytren sbrigliava direttamente in alto 

1 er mettersi al coperto della lesione dell’ arteria epigastrica' 
al presente si praticano in generale le incisioni multiple dì 

carpa e di \ idal de Cassis senza preoccuparsi del genere 
c e erma. È quasi dimostrato che questo vase è sempre lontano 
almeno 3 o 4 millimetri dal colletto del sacco erniario. Limi¬ 
tando la lunghezza delle incisioni ad 1 o 2 millimetri, e molti¬ 
plicandole a secondo del bisogno, si evita sicuramente di ferire 
1 arteria in parola. 

L’uso della sonda alata, della sonda a battello di Huguier 
dei biston speciali di P o tt , Cooper e Sédillot non è af¬ 
fatto necessario. L indice sinistro è il migliore conduttore, ed il 
bistori bottonato ordinario è di uso soddisfacente. 

il dito introdotto fino al colletto del sacco contorna l’intestino 
per trovare ,1 punto ristretto. L’unghia dell’indice sinistro si 
adatta sull intestino, che allontana e protegge. La lama deibi • 
stori scivola di piatto sul polpastrello di questo dito , traversa 

anello costrittore fino a che il suo bottone sia un po’ al di là 
del colletto. 1 

L operatore rialza allora 1’ indice sinistro, nello stesso tempo 
che dirige il tagliente del bistori sull’anello e divide premendo 
\ colIe tt° del sacco. Un piccolo scroscio annunzia V avvenuta se- 
ZM ?“ e - °i ripete questo sbrigliamento in più punti del giro del 
col etto, fino a che la punta del dito passi liberamente fra l’in- 
tesùino e la parete del sacco e penetri nel ventre. 

^lalgaigne consiglia do sbrigliamento praticato da 
dentro : « lo non fo l’incisione sullo scroto e sul sacco, ma pro- 
pno sul punto dove sembra che abbia sede lo strozzamento.. . 
lutti i tessuti sono così divisi fino al peritoneo, ed in tal modo 
non si ha nulla a temere dei vasi che si hanno sott’occliio e che 
si scostano a volontà. Se si trova che lo strozzamento è deter¬ 
minato da un apertura fibrosa non si tocca affatto il sacco e si 
riduce 1 ernia. In contrario si incide il colletto a piccoli colpi da 
tuoi ì in dentro ; oppure se la costrizione sembra molto forte si 
fa una piccola incisione sul peritoneo sia al di sopra sia al di 

sotto del colletto, il quale si solleva su di una sonda scanalata 
e si incide. » 


fuori in 
ma prò- 
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induzione dei visceri. — Praticato lo sbrigliamento , tolto lo 
strozzamento , si esamina attentamente lo stato dei visceri er¬ 
niosi. Se l’epiploon è sano ed in piccola quantità, saia ridotto. 
Se poi è infiammato , suppurato , gangrenato ovvero solamente 
fuoriuscito in gran quantità, allora sarà lasciato tuori. La lega¬ 
tura , 1’ escisione prima o dopo la legatura , la cauterizzazione, 
non hanno alcun vantaggio sul semplice temporeggiare. L’impor¬ 
tante è di non ridurre il viscere. 

Intestini. — Se l’ansa erniosa è sana, si procede alla sua ri¬ 
duzione dopo averla accuratamente nettata. Ma bisogna prima di 
ogni altro assicurarsi dello stato della parte strozzata , tirando 
dolcemente per 2 o 3 centimetri l’intestino in fuori del colletto. 
La colorazione molto intensa , vinoso-violacea dell’intestino non 
è affatto indizio di gangrena. Se quindi, abbenchè colorata molto 
intensamente, l’ansa è calda, non è abbassata e non è perforata, 
bisogna ridurla. 

Questa riduzione deve sempre operarsi con molta delicatezza 
per evitare di far rientrare nell’addome insieme all’intestino un 
colletto non sbrigliato. La mortificazione dell’intestino si rileva 
da una colorazione di foglia morta, giallo-grigiastra, dalla flac¬ 
cidezza delle escare molto simili alla carta grigia bagnata. 

Quando la gangrena è'evidente dopo l’apertura del sacco, Gos- 
selin consiglia di non sbrigliare per evitare la diffusione nello 
addome, e di lasciare nell’intestino una sonda in permanenza che 
favorisca l’uscita delle materie e la formazione di un ano acci¬ 
dentale. 

Altri vogliono che si escida la porzione gangrenata, e che per 
mezzo della sutura si riuniscano le labbra della ferita intesti¬ 
nale. Se vi sono parecchie escare, ovvero se è mortificata l’in¬ 
tera ansa la si escide e si riuniscono i due capi dell’intestino 
con la sutura con invaginazione (1). Se vi è erosione della sie¬ 
rosa , infiltramento purulento delle pareti , ernia della mucosa , 


(1) Questo è il consiglio dei moderni chirurgi. 

Perchè 1’ operazione riesca bisogna asportare la parte gangrenata non 
solo, ma a destra ed a sinistra di questa un tratto di intestino sano al¬ 
trimenti il peritoneo malamente nutrito si opporrebbe alla riunione per 


prima intenzione. ' , 

Bisogna inoltre aver molta cura a che nell’atto dell operazione il co - 

tenuto intestinale non cada nel peritoneo; quindi.il pezzo da asportare sara 
compreso tra quattro legature, due a destra e due a sinistra. Si lavera 
poi con acqua fenicata tenendolo su di un recipiente di vetro disintettato 
e quindi dopo averlo tolto, si l'ara la sutura dei capi intestinali col pro¬ 
cesso di Lembert ed in ultimo si toglieranno le legature periferiche. 
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Quando si è decisi a lasciare un ano accidentale senza aver 
ugbato il colletto del sacco , può accadere che la costrizione 
s a molto forte da impedire l’uscita delle materie. In questo caso 
si pratica la dilatazione semplice o forzata col dito n innolo in¬ 
trodotto nella cavità dell’ intestino , quindi si situa una sonda 
nell estremo superiore; all’uopo si potrebbe praticare uno sbri- 
giramento multiplo della cavità intestinale. 

Che deyesi fare in seguito ? Alcuni (Maisonneu ve, Néla- 
ton) Muniscono la ferita per prima intenzione. Altri (Gosselinì 
medicano per seconda intenzione , e all’occorrenza (Sédillot 
escidono una porzione del sacco erniario. A noi sembra che la 

T7 in ? mediata P uò Presentare dei pericoli e che sia più 
pi udente astenersene. 1 

[Con l'introduzione dell’antisetticemia in chirurgia ritorna in vo-a lo- 
perazione per la cura radicale delle ernie addominali. ° 

. a menzionare i numerosi processi antichi, i quali potrebbero avere 
un nueresse puramente storico, diremo solo dei%rLessi P esetrrec e T 

187rLemò 'Tf .T 0d0 ,f ntÌSettÌC °' Stule fu U P r ‘™° che nel 
Jl catgut senza , anel '° in ? llina l e e U riunì mediante sutura 

successo N118 i r 6 " 6 . SaCC °' Q - eSta °P erazione seguita da in- 

f er riposto H con? t l’f ant,Ch ‘' EcC0 11 P™ 06 ^ di Nussbaum : dopo 

con cZZ il J r i 1 SaCC ,° erniari ° nel cavo ^dominale, si cuce 
, ° . 0 0 del sacco molto in sopra e quindi si recide il sacco 

.d un centimetro e mezzo innanzi alla sutura , ciò fatto se non vi sono 
derenze il sacco si estirpa, si introduce la parte che è fuori nel ventre 
e s, numsce con sutura la ferita dello scroto. Se invece vi sono mòl e 

oTVn’loTTs V‘° |,iCCOli ,,mbi di !a “°- si '»*“ .0- 

il t^rLmdMr 1110 P rocesso denudava ilsacco erniario ed isolava 

della leffatu^e òhi, d! -i qUeSt0 , C ° Catgut ed escid eva il sacco in sotto 
c< nudeva il canale erniario con la sutura incrociata da 

con” 3-4 pÒmidi ZZT T 6S f ÌdeVa U SaCC ° ’ P 0rò chiud eva sempre 

^ ' nodosa il canale erniario, riuniva la ferita cuta- 

Ri..",” . ''«PPlicazio», del dren.A. 

'V“™ c “' 1»n« «vene isolalo, il sacco erniario » lo 

«P.W, coi processi 1 i N' » f “c " ~ ' 0 '“ 

2 s^erT,"" QU “‘° * Uto ~ — -*• 

ohelf A* n '°!“ ™ ,l “ I' 1 *»» operazione , si» dono aver fall, la 

25 KoS^:r d " ibili * ““ — Aenze , i r “„1“ 

(T.) 
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IX. — Erniotomia crurale . 


Nell’ernia crurale di raro lo strozzamento si fa al colletto del 
sacco, qualche volta all’anello crurale se l’ernia è recente ; abi¬ 
tualmente lo strozzamento ha sede all’apertura della fascia cri¬ 
briforme, nella quale i visceri si sono cacciati. 

Ne risulta. 1° che gl’involucri del tumore sono molto sottili, 
non essendo costituiti che dalla pelle , dal tessuto sottocutaneo 
e dal setto crurale, più o meno modificati dall’azione del cinto 
e dall’infiammazione ; 2° che le vive discussioni basate sull ana¬ 
tomia dell’ anello crurale , per sapere da qual parte debba por¬ 
tarsi lo sbrigliamento , non hanno ragione di esistere. In realta 
la presenza dei vasi femorali in basso ed in fuori , della epiga¬ 
strica in fuori, dell’otturatrice anomala in dentro, del cordone 
spermatico in alto, non lascerebbe posto per uno sbrigliamento 
esteso ed inoffensivo, sempre che questo dovesse cadere sull a- 


nello crurale. . , 

Operazione. —La stessa posizione che per 1 erniotomia in¬ 
guinale, ma la coscia nell’estensione per mettere bene allo sco- 

^ijna^indSone rettilinea o leggermente curvilinea secondo il 
«rande asse del tumore, all’uopo una incisione a L c» a 1 ora 
croce, se l’ernia è voluminosa , è praticata con le indicate pre¬ 
cauzioni. S’incidono a strati sulla sonda gl involucri del lem a, 
si apre il sacco, e l’indice sinistro avendo riconosciuto la sede 
dello strozzamento si procede allo sbrigliamento col biston bot¬ 
tonato, che si fa scivolare sul polpastrello del dito. L incisione 
non deve essere fatta mai direttamente in fuori a causa dei vasi 
femorali, nè in basso ed in dentro per rispettare la vena safena 
Nella donna si può sbrigliare largamente in alto nell uomo 
potrebbe ledere così il cordone spermatico. Gli sbrigliamenti mul¬ 
tipli mediante piccole incisioni che non sorpassano m estensione 

uno o due millimetri sono anche qui il processo piu sicuro, pei- 

— • • 1 tt p n A I o Vi 


rurshi inglesi si contentano sovente ut . 

cribriforme da fuori in dentro, e Malgaigne consigim di con¬ 
dursi quasi nello stesso modo. « Fatta l'incisione esterna nel modo 

paro col dito indice dai tessuti circostanti fino al suo colletto. 
Questa enucleazione è di una faciltà e di una prontezza ammi- 
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revolei. Allora, se la durata dello strozzamento e l’intensità dei 
sintomi tanno temere che l’intestino sia leso, apro il sacco e 
dopo aver verificato Io stato dell’intestino procedo al rovescia¬ 
mento dell orifizio aponevrotico. Ma quando lo strozzamento è re- 
cente e si può presumere che l’intestino sia sano, lascio il sacco 
intatto dopo averlo scollato col dito ed aver bene isolato il suo 
peduncolo. Tra questo peduncolo e l’orifizio aponevrotico lascio 
scivolare 1 apice dell istrumento (spatola o forbici smusse). E pren¬ 
dendo questo a piena mano, premo sulla circonferenza di questo 
orifizio per sbrigliarlo ed ingrandirlo, ed in seguito riduco 1 l’in- 
te.stino senza aver aperto il sacco erniario (1). » 

— Erniotomia ombelicale. 

L ernia ombelicale degli adulti sembra che abbia luogo più so¬ 
vente attraverso delle sfibrature della linea alba in vicinanza 
( e ombelico, che attraverso l’anello ombelicale. Essa merita dun¬ 
que il nome di ernia periombelicale (Gosselin). Qualche volta 
peio 1 visceri si fanno strada attraverso il canale scavato fra la 
inea alba addominale e la fascia ombelicale (Ridi et). Lo sbri¬ 
gliamento di queste ernie è un’ operazione talmente grave che 

Euguier ha proposto di riservarla alle ernie recenti , piccole e 
nducibili prima dell’operazione. 

Bisogna ricordare che gl’involucri dell’ernia sono molto sottili 

non essendo formati che dalla pelle , dal tessuto sottocutaneo è 

da un foglietto peritoneale così assottigliato per distensione, che 
si e potuto ben negarne l’esistenza. 

Una incisione a T o a croce , fatta con le maggiori precau¬ 
zioni , condurrà fino al sacco erniario. Si è consigliato di sbri¬ 
gliare senza aprire il peritoneo o di non farvi che una apertura 
appena sufficiente per passarvi il dito ed il bistori e ciò allo scopo 
di premunire i visceri dal contatto dell’aria. Questo consiglio può 
esseie seguito per le ernie di grosso volume a condizione che non 
se ne tenti la riduzione; ma per le piccole ernie, quando il tu- 

more data già da qualche ora, vai meglio aprire il sacco in tutta 
la sua lunghezza. 

1 a d uopo sbrigliare in alto ed a sinistra per rispettare la vena 
ombelicale ? E raro che questo vase non sia obliterato ma sic- 


■ V operazione della chelotomia senza apertura del sacco deve essere 
oggi a jandonata perchè essendo, sotto la protezione dei mezzi antistttici, 

innocuo di aprire il peritoneo, è molto meglio vedere lo stato dei visceri 
che si ripongono in cavità, anziché operare alla cieca. (T.) 
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come potrebbe benissimo trovarsi a sinistra del sacco , sembra 
più prudente di sbrigliare direttamente in alto o di ricorrere alle 
incisioni multiple, come per le altre ernie. 

Ano contro natura accidentale. 

[ L'ano contro natura accidentale segue ordinariamente ad ac¬ 
cidenti erniari e si trova quindi nelle regioni ove 1’ ernia si os¬ 
serva e di preferenza alla regione inguinale. 

La cura di questa molesta malattia consta di due tempi : ri¬ 
stabilire la comunicazione fra i due capi intestinali, il superiore 
cioè e T inferiore e chiudere 1’ orifizio esterno. Il ristabilimento 
della comunicazione fra i due capi intestinali si ottiene con la 
distruzione del setto formato dall’ addossamento delle due pareti 
intestinali e che ha ricevuto il nome di sperone o promontoiio. 
Il processo comunemente adoperato per ottener questo scopo è 
quello di Dupuytren il quale ha ideato uno speciale stiu- 
mento detto da lui enterotomo. Ecco la descrizione dell istrumen- 

to. (V. fig. 240). ‘ 1 ; 



Fio-, 240. Enterotomo di Dupuytren 


Esso consta di due branche e di una vite di pressione. Le 
branche sono articolate come quelle del forcipe. La branca ma¬ 
schio presenta una lama di sei millimetri di spessezza sul dorso 
e di un millimetro sul tagliente che presenta delle ondulazioni 
la branca femina presenta un solco per ricevere la sporgenza de - 

la branca maschio. Tutto l’istrumento è lungo 19 centimetri, di 
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cui 11 spettano alle lame ed il resto al manico. Questo islru- 
mento ha subito molte modificazioni le quali tutte hanno per 
iscopo di ottenere una forza di pressione eguale in tutta la lun¬ 
ghezza delle lame e non decrescente dalla articolazione verso 
la punta. Le principali modificazioni sono quelle di N é 1 a t o n 

(branche parallele), Ri eh et (branche ad angolo con vertice 
alla punta dello strumento). 

. P er applicare 1’ enterotomo (Y r . fig. 241) si disarticola e poi 
si introducono sulla guida del dito indice sinistro successivamen¬ 
te le due branche , una nel capo superiore e 1’ altra nello infe¬ 
riore dell’intestino stesso. 

Indi si articolano le branche e si stringe la vite. L’istrumento 
vien fissato in modo che non abbia a soffrire inutili e pericolose 
trazioni e si lascia in sito per otto o dieci giorni circa. Dopo i 
primi giorni è necessario di stringere ancora un poco la vite per¬ 
chè i tessuti che cedono fanno rallentare la compressione. 



Fig. 241. Enterotomo di Dupuytren applicato. 

Quando 1 istrumento è caduto e la comunicazione fra i due 
capi intestinali si è ristabilita può accadere che dopo un certo 
tempo 1 orifizio esterno si chiuda , quindi prima di passare al 
secondo tempo dell' operazione è necessario di attendere parec¬ 
chie settimane nella speranza di aver la guarigione spontanea e 
per non eseguire una operazione superflua. Se ciò non avviene 
è necessario l’intervento chirurgico. 

L e c a t propose la sutura dei margini dell’ apertura dopo la 
recentazione, ma poche volte si sono avuti dei risultati. Collier 
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faceva V autoplastica col metodo indiano e più tardi consigliò un 
suo speciale processo di autoplastica detto pei inflesssione. 

Ma il miglior processo è quello di Malgaigne che fu pro¬ 
posto anche dal Nélaton. # 

Dopo di aver recentato tutto il tragitto sino k all intestino il 

Malgaigne staccava questo dalle sue aderenze, senza pene¬ 
trare nel cavo peritoneale, rovesciava quindi in dentro le labbra 
dell’intestino non recentate, le addossava per la loro superficie 
esterna e le riuniva mediante sutura ; finalmente riuniva al di 
sopra dell’intestino le pareti del tragitto (infundibulum ) e nei 
casi in cui eravi perdita di sostanza eseguiva, 1’ autoplastica. 

L a u g i e r ha consigliata la cauterizzazione ripetuta dell ano 

contro natura. . 

E così molti altri processi sono stati adoperati per cercare di 

ottenere la chiusura dell’ orifizio esterno dell’ano contro natura; 

come quello di Maisonneuve (invaginazione dell intestino 

tenue nel crasso ) e quello di Laugier ( enterologia ileo-ce- 
cale ) i quali però sono di difficile esecuzione e di difficilissima 


j*Hjg cl 

Finalmente il G o s s e 1 i n nei casi in cui esiste una estro- 
flessione irreducibile dell’intestino ha proposto un processo che 
consiste nel recentare tutta la parte estraflessa, recidendo la mu¬ 
cosa con pinzette e forbici sottili, nel recentare il contorno cu¬ 
taneo dell’ orifizio e quindi nel fare la sutura incavigliata della 
porzione superficiale della ferita o 1’ autoplastica cutanea come 

nel processo Malgaigne. ] ' •' 


Art. XVIII. —Gastrostomia. 

Operazione questa per la quale si pratica un’ apertura perma¬ 
nente alle pareti dello stomaco per fornire una via artificiale al- 

Talimentazione (Sédillot). . . , . ]in( , T : nrp 

Anatomia. — Lo stomaco situato alla parte sinistra e Bupenoie 

dell’addome è in rapporto immediato : in . 1 alt ° bass0 co- 

a destra, col fegato ; a sinistra con la milza 1Qbass0 - coi 
lon trasverso e le anse dell’intestino tenue da cui e separato 
medi ante grande epiploon. In avanti lo stomaco disteso si ap¬ 
plica contro le pareti dell’ addome ripiegato su flè «tesso n 

è ricoperto dal lobo sinistro del fegato, dal colon ^sveiso ,, 
grande epiploon e dal lobo superiore della 11 co1 se 

conosce per le sue bozze e per la sua mobilito. Lo 
ne distingue per essere relativamente fisso e per la sua supern 

eie liscia. 


619 


Gastrostomia 

Processo di Sédiliot.— Gl’ istrumenti necessairi sono un 
bistori, una pinzetta a dissezione, degli uncini a mano una pin¬ 
zetta curva a branche arrotondile e smusse per afferrare lo sto¬ 
maco senza ferirlo ; un cilindro di avorio di 5 millimetri per 10 
centimetri di lunghezza sormontato da una punta aguzza di ac¬ 
ciaio. Il malato coricato sul dorso col petto e colle coscie ele¬ 
vate, viene anestesizzato. Il chirurgo situato alla sua dritta ri¬ 
conosce con la palpazione e la percussione la posizione del fegato 
e piatica a sinistra ed a due dita trasverse dal margine delle 
false coste ed a 6 centimetri in sotto ed in fuori dell' appendice 
xifoide ed al di sopra dell’ ombelico, una incisione a croce di 4 
centimetri di estensione. I lembi tegumentari sono staccati, ro¬ 
vesciati da dentro in fuori e sostenuti dagli uncini. Si incide 
trasversalmente 1’ aponevrosi che ricopre i mùscoli retti, e quindi 
i muscoli stessi le cui fibre si retraggono e lasciano scorgere 
1 aponevrosi sottostante ed il peritoneo. Si apre quest’ ultimo 
pungendo. S’introduce nella ferita l’indice sinistro col quale si 
segue il margine sinistro del fegato fino alla faccia inferiore del 
diaframma ; s incontra allora lo stomaco sul quale si poggia il 
dito respingendo in basso il colon trasverso. Allora si fa scivo¬ 
lare lungo il dito fissato in tal modo, 1’ estremità della pinzetta 
curva, le cui branche afferrano lo stomaco, senza possibilità di 
errore e lo tirano in fuori. Il chirurgo ritira il dito ed esamina 
1 organo che ha sottocchio per ben constatarne la natura e fissare 
il punto dove lo deve aprire. Al cominciamento della porzione pi- 
lorica dello stomaco, spesso indicata da un restringimento anu¬ 
lare ben marcato, bisogna stabilre la fistola, ad eguale distanza 
dalla grande e dalla piccola curvatura, verso il mezzo della fac¬ 
cia anteriore dello stomaco. Il punto d’intersezione o di incon¬ 
tro delle due porzioni splenica e pilorica dello stomaco si rileva 
dalla distanza della parte che fa ernia dal piloro che è sempre 
facile di riconoscere con la punta del dito introdotto nello addo¬ 
me. L aderenza e 1 immobilità dell’ estremità pilorica, il luogo 
di elezione scelto per l’apertura delle pareti addomibali e Ter¬ 
nia dello stomaco guidano molto esattamente 1’ operatore. 

L apertura dello stomaco mediante incisione con sutura delle 
labbra della ferita dello stomaco alla pelle non è senza pericolo 
per la presenza dei fili, per 1' ulcerazione suppurativa che que¬ 
sti provocano , le trazioni alle quali essi espongono e pel con¬ 
secutivo pericolo dei versamenti e della ‘peritonite. Sédiliot 
ha proposto di traversare semplicemente una piccola porzione 
della parete dello stomaco con un cilindro di avorio, armato di 
una punta di acciaio, il quale riposa a qualche centimetro dalla 
terita dei tegumenti su di un sostegno circolare di sughero o di 
un altra sostanza qualunque. In tal modo la divisione delle pa- 
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reti addominali sarà colmata dallo stomaco, assicurato il contatto 
fra quest’ultimo e la ferita, acquistata l’immobilità, e formate 
le aderenze protettrici prima di aprire lo stomaco , senza pres¬ 
sione nè altre cause di strozzamento e di tlogosi , e per conse¬ 
guenza con tutta sicurezza contro la peritonite. Se però il cilin¬ 
dro di avorio sembra che determini una divisione ulcerativa molto 
rapida, si dovrà ricorrere all’ azione di una pinzetta, o di un en- 
terotomo, attendendo la produzione di aderenze molto forti per 
non avere a temere dei versamenti. 

Si completa la formazione della fistola dello stomaco mediante 
1’ applicazione di una doppia cannula adatta a prevenire ogni ver¬ 
samento al di fuori delle materie gastriche ed a permettere la 
introduzione degli alimenti. 

Gastrostomia per V estrazione dei corpi estranei dello stomaco . 

Processo di Labbé. — Lo stomaco non è accessibile al chi¬ 
rurgo che per una parte della sua faccia anteriore, in uno spa¬ 
zio triangolare a base interiore i cui lati sono fatti: da una parte 
dal lobo sinistro del fegato, e dall’ altra dal margine delle false 
costole del lato sinistro e la cui base corrisponde alla grande cur¬ 
vatura dello stomaco. Ciò che importa determinare accuratamente 
non è affatto fin dove può discendere la grande curvatura dello 
stomaco, la quale forma la base del triangolo, ma fin dove que¬ 
sta può risalire, perchè se si esegue l’incisione troppo in basso, 
si è esposti a cadere sul colon trasverso. 

Sul cadavere , la grande curvatura dello stomaco non risale 
giammai al di là di una linea trasversale che passa per la base 
delle cartilagini della nona costola di ciascun lato ; tanto mag¬ 
giormente sul vivo nel quale l’espirazione è meno forte. Per ri¬ 
conoscere questa cartilagine bisogna badare : che essa è situata 
immediatamente al di sotto della prima depressione che s in¬ 
contra seguendo di basso in alto, col dito, il margine delle false 
costole. Altro punto di ritrovo : questa depressione è limitata 
inferiormente dalla cartilagine molto mobile della decima costola. 
Questa, riunita alla precedente mediante un ligamento alto 6 a 
7 millimetri, è fluttuante e facilmente si può determinare al di 
sotto del dito la produzione di un fremito tutto speciale. 

Operazione. — l.° Ad un centimetro in dentro dalle false 
costole e parallelamente a queste ultime, praticare una incisione 
di 4 centimetri la cui estremità inferiore deve cadere su di una 
linea trasversale che passa per le cartilagini delle due none co- 
stole. Se l’incisione non sorpassa i 4 centimetri, non si interes¬ 
sano le fibre del muscolo retto dell’addome. Incidere strato a 
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strato fino al peritoneo. Operando così si arriva sulla faccia an- 

teiioie dello stomaco all unione delle sue porzioni cardiaca e pi- 
lorica. 1 

-j. Affettare con una pinzetta ad uncino la parete anteriore 

dello stomaco, tirarne una porzione in fuori, e mantenerla sulle 

labbra della ferita addominale traversando questa plica con una. 
ansa di filo. 

o.° Addossamento delle sierose per mezzo di punti di sutura 
in tutta la circonferenza della ferita. 

4. Apertura dello stomaco. Ricerca ed estrazione del corpo 
estraneo. 


Art. XIX. — Gastrotomia. 


Si indica ordinariamente con questo nome 1* apertura dell' ad 
dome praticato nello scopo di rimediare ad uno strozzamento in 
terno. Quando la sede dello stroz¬ 
zamento può essere riconosciuta, si 
incide la parete addominale a que¬ 
sto livello per arrivare direttamente 
sull’ ostacolo. Quando la natura e la 
sede della lesione sono parimente 
sconosciute si può aprire V addome 
incidendo sulla linea alba al di sotto 
dell' ombelico. La mano introdotta 
nel ventre cerca di riconoscere la 
sede dello strozzamento; l’intestino 
vien portato in fuori, svolto ed esa¬ 
minato accuratamente ; si tagliano 
le briglie e si disimpegna la por¬ 
zione invaginata, e, tolto Y ostacolo, 
si riducono i visceri ben nettati e si 
chiude la ferita mediante sutura. 

Processo di Nélaton. — Con¬ 
siste nel fare nella fossa iliaca de¬ 
stra o sinistra al di sopra dell’ ar¬ 
cata crurale e parallelamente a que¬ 
sto legamento una incisione che si 
estende dalla spina iliaca anteriore-superiore all’anello inguinale 
interno per risparmiare 1 arteria epigastrica. Si incide successi¬ 
vamente la pelle, l’aponevrosi del grande obliquo, il piccolo obli¬ 
quo, il trasverso e la fascia trasversale diminuendo progressiva¬ 
mente 1 estensione della incisione , la quale giunta a tale pro¬ 
fondità non è più lunga di 4 a 5 centimetri. Il peritoneo viene 



Fig. 2-12. — Gastrotomia. Pro¬ 
cesso di Nélaton. 
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inciso con precauzione ed un’ ansa intestinale distesa da gas viene 
a presentarsi nella ferita. Fissato V intestino con due punti di 
sutura alla estremità della incisione, 1’ operatore traversa nel suo 
mezzo la parete intestinale con un ago curvo, provvisto di filo, 
da fuori in dentro e poi dall’ interno all’ esterno traversando il 
vicino labbro della ferita, senza comprendervi la pelle e chiude 
1’ ansa del filo. Poscia riporta 1’ ago sull’ intestino esattamente al 
primitivo punto di entrata e fa un ansa che compìende una poi* 
zione della circonferenza dell’ intestino ed il labbro opposto della 
ferita eccetto la pelle. Si applica in tal modo un certo numero 
di punti di sutura sufficienti per ben fissare 1’ intestino alla pa¬ 
rete. Quando tutti i punti sono annodati, si incidono con pre¬ 
cauzione le bandelle trasversali dell’intestino, larghe mezzo cen¬ 
timetro che li separano. L apertura dell intestino non ha più di 
1 centimetro 1 ’/a a 2 centimetri di lunghezza. 

Art. XX. — Suture intestinali. 

Dei molti processi che possono esser messi in uso, noi non ne 
descriveremo che qualcheduno. 


I. — Ferite longitudinali. \ 

A. Processo di Lembert. —Si pratica con un ago dritto 
provvisto di un filo semplice. L’ ago traversa da fuori in dentro 
la parete intestinale a 5 millimetri di distanza da uno dei mar¬ 
o-ini della ferita e viene ad uscire a due millimetri dalla solu¬ 
zione di continuo. Riportato sopra la ferita viene a traversare 
l’intestino a 2 millimetri in fuori dall’ altro labbro al punto im¬ 
mediatamente opposto , e riesce a 3 millimetri al di la^bi ap¬ 
plicano in tal modo tanti fili quanto se ne stimano sufficienti, 
ravvicinandoli di molto per ottenere un contatto intimo delle sie¬ 
rose addossate. Ciascuna delle anse di filo viene allora stretta 
con un doppio nodo , esercitando una energica costrizione pei 
addossare la sierosa rovesciata, poi si tagliano ì capi del hlo in 

vicinanza del nodo e si riduce l’intestino. 

B. Sutura a piqué (Góly). - Un ansa di filo e armata di 

un sottile ago retto a ciascuna delle sue estremità. S mtrod 
uno decdi a^hi nell’intestino a 3 o 4 millimetri in fuon ed 
dietro di una delle estremità della ferita, e dirigendolo paralle¬ 
lamente al margine della soluzione di continuo lo si fa U ® C11 ' 
in fuori a 5 o 6 millimetri dal suo punto di entrata, bi 1 

stesso con l’altro ago dal lato opposto, e i due fon " sc » ta Sl 

trovano così situati alla stessa altezza, ed a qualche millim 
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dai margini della ferita intestinale. S incrociano allora i due capi 
del filo. L’ago di destra penetra nella ca¬ 
vità dell’intestino pel foro di uscita del¬ 
l’ago sinistro e portato parallelamente al 
margine della ferita si fa riuscire a 5 mil. 
limetri più lontano. L’ago di sinistra pe¬ 
netra nell’intestino pel foro di uscita del- 
T ago di destra e portato parallelamente 
al margine destro della ferita si fa uscire 
5 millimetri più in basso. I nuovi fori di 
uscita si corrispondono esattamente come 
i primi, e son situati a qualche millime¬ 
tro in fuori dai labbri della soluzione di 
continuo. 

Nuovo incrociamento dei fili, ecc., fino 
a che si giunga all’ altra estremità della 

ferita. Con pinzette si stringono fortemente 243 _s.it.im n ni 

i oli a livello di ciascun ìncvociamento , qué. Primo tempo, 
e quando le labbra della ferita sono bene 

addossate si annodano i due capi e tagliandoli rasente il nodo, 
si riduce l’ansa intestinale. 





Fig. 244. — Sutura a piqué. Secondo Fig. 245. — Sutura a piqué. 1 
tempo: ìncrociamento dei fili. gli stretti. 


C. Processo di Bérenger-Féraud. — I materiali neces- 

sam sono: 8 o 10 spilli ordinarii di 9 millimetri di lunghezza, 
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due turaccioli di sughero ed un pezzo di cera di Spagna. Ognuno 
dei turaccioli è tagliato in forma di prisma quadrangolare alto 
circa 6 millimetri e lungo quanto la feiita intestinale. In cia¬ 
scuno di questi prismi sono conficcati quattro o cinque spilli in 
modo da traversarli , facendo sì che la punta di detti spilli fac¬ 
cia sporgenza dal lato opposto e la testa tocchi il foro di en¬ 
trata. Le teste di questi spilli si ricoprono allora con uno strato 
di cera di Spagna e si hanno così due piccoli pettini. Questi 
pettini sono messi a posto nel modo seguente: Messo a contatto 
con la superficie mucosa, il corpo del prisma di sughero, si fa 
traversare dalle punte degli spilli la parete intestinale, da den¬ 
tro in fuori, ad 1 o 2 millimetri dal labbro della ferita. Allor¬ 
ché gli spilli hanno ben attraversato i tessuti si girano i due 
prismi in modo che le punte degli spilli si corrispondono ed al¬ 
lora esercitando su di essi, attraverso la parete intestinale, una 
leggiera pressione fra il pollice e l’indice si fanno penetrare gli 

spilli del prisma destro nel sughero del prisma sinistro e vice¬ 
versa. La ferita dell’intestino trovasi 

così riunita molto esattamente in mo¬ 
do che nessun corpo estraneo com¬ 
parisca sulla superficie peritoneale e 
l'intestino può essere abbandonato 
nell’addome. 

La fig. 246 è una sezione schema¬ 
tica la quale mostra che i due prismi 
riuniti formano un piccolo corpo al¬ 
lungato senza asprezze esteriori e di 
un volume abbastanza piccolo da per¬ 
mettere la libera circolazione delle 
materie. Se la ferita intestinale e 
molto estesa si possono situare 1 uno 
appresso l’altro due o più piccoli 

prismi. 

D Processo di Péan. — Questo chirurgo mantiene addos¬ 
sate le labbra della ferita per la loro superficie sierosa mediante 
piccole serres-ftnes situate nella cavità dell’intestino. Un poita- 
serres-fmes speciale serve all’introduzione nell intestino ed all ap¬ 
plicazione di queste piccole pinzette. Le manovre son molto de¬ 
licate, perchè l’operazione si esegue senza poter guaidare ciò che 
si fa, e con istrumenti speciali. 

II. — Ferite trasversali. 

Come le ferite longitudinali, le ferite trasversali devono esser 
riunite con la sutura facendo in modo da mettere in contatto 



Fig. 246. — Sutura intesti¬ 
nale. Processo di B ér eri¬ 
ge r - Féraud. Sezione 
schematica dell intestino e 
dei prismi. 


Ente roto mi a 
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sierose. I processi che noi abbiamo descritti sono perfettamente 
applicabili, modificandoli leggermente secondo le circostanze. Essi 
offrono il vantaggio di non rendere necessaria l’invaginazione e 
la distinzione di estremo superiore ed inferiore, quando l’intestino 
è completamente diviso nel senso trasversale. La sporgenza in- 



Fig. 247. — Sutura intestinale. Processo di L e m b e r t. 

terna che risulta dalla loro applicazione non è tale da opporsi 
al corso delle materie nella cavità intestinale. 

Art. XXI. — Enterotomia.— Formazione di un ano 

artificiale. 

Quando è possibile , Y ano artificiale deve essere stabilito o 
sull’S iliaca , o sul colon discendente per avvicinarsi alla ter¬ 
minazione delfintestino. 

I. —Apertura dell' S iliaca {Metodo di Littré). 

Ad onta di ciò che ne dice Huguier, TS iliaca nei bambini, 
come lo han dimostrato le ricerche di Giraldès e di Bour- 
cart, si trova abitualmete nella fossa iliaca sinistra. Negli adulti 
è sempre così. 

Il malato si fa coricare sul dorso con le cosce leggermente 
flesse. L’ operatore si situa al lato sinistro del letto. Ad un dito 
trasverso al di sopra dell' arcata crurale , e nella direzione di 
questa, pratica una incisione che incomincia a livello del pun¬ 
to medio del ligamento, e si prolunga verso la spina iliaca an- 
terior-superiore per una estensione di 7 a 8 centimetri negli 
adulti, di 2 */ 2 a 3 nei neonati. L’ arteria epigastrica è rispar¬ 
miata. Si torce o si lega la sottocutanea addominale. Si incidono 
successivamente strato a strato: 

Chauvel Gallozzi 
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1° La pelle ed il connettivo sottocutaneo sovente molto spesso; 

2° L’aponevrosi del grande obliquo; 3° Le fibre carnose dei mu¬ 
scoli piccolo obliquo e trasverso. La fascia trasversale sollevata 
con una pinzetta ed aperta pungendola viene incisa sul dito o 
sulla sonda scanalata. L’incisione va mano mano restringendosi 
e la ferita presenta appena 4 centimetri di profondità. Attraverso 
il peritoneo si cerca di riconoscere 1’ S iliaca distesa dalle ma¬ 
terie fecali o dal meconio. Sollevando la sierosa con la pinzetta, 
la si apre perforandola e poi s’ingrandisce l’incisione sulla sonda 
ovvero sul dito che serve da conduttore , con un bistori botto¬ 
nato o con forbici smusse. 

L’intestino si presenta nella ferita. Si riconosce l’S iliaca dalle 
sue bozze e dalle appendici grassose e dalla sua inserzione a si¬ 
nistra. Se l’intestino tenue fa procidenza lo si riduce per andare 
a rinvenire 1’ S iliaca. Anticamente si passava un filo nel me- 
socolon per mantenere l’intestino in fuori. Al presente si prefe¬ 
risce di cucire l’intestino con i margini della ferita addominale. 
Un ago curvo provvisto di un filo traversa , alle due estremità 
della incisione, ad un tempo le labbra della ferita e l’intestino, 
per assicurare l’immobilità di quest’ultimo. 

Si prende allora un filo armato di due aghi. Si punge l’inte- 
stino nel suo mezzo con uno degli aghi, si penetra nella sua ca¬ 
vità, e traversando di nuovo le sue tuniche da dentro in fuori 
e lateralmente, a qualche distanza dal punto di entrata, si per¬ 
fora la parete addominale con lo stesso ago anche da dentro in 
fuori, dalla sierosa cioè verso la pelle, per portare il filo esterna¬ 
mente. Il secondo ago s’introduce per lo stesso foro del primo, 
traversa come questo l’intestino due volte, poscia l’altro labbro 
della ferita , dal peritoneo verso i tegumenti , riconducendo in 
fuori il secondo capo del filo mentre, che Y ansa resta nell’ in¬ 
testino. 

Si situano così dei fili a mezzo centimetro di distanza circa 
in tutta la lunghezza dell’ansa che fa procidenza, poscia s incide 
con precauzione l’intestino nell’intervallo dei fili, in modo da non 
interessare questi ultimi. Le anse di filo che sono nella cavità 
dell’intestino si recidono allora nel mezzo , e non si ha che ad 
annodare i capi corrispondenti sui margini della ferita, acciò la 
sutura sia compiuta. L’intestino così fissato non può più rien¬ 
trare, è impossibile qualunque versamento di materiali pel sal¬ 
damente delle sierose messe in contatto, e l’orifizio non presenta 

alcuna tendenza a restringimenti. 

Sarà buono di adoperare per questa sutura dei fili metallici 
sottili e degli aghi lunghi e forti , a causa della spessezza dei 
tessuti che devonsi attraversare. 


Apertura del colon discendente 
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II. — Apertura del colon discendente {metodo di Callisen). 

Consiste nell’ aprire il colon discendente dalla sua faccia po¬ 
steriore ove è sprovvisto di involucro peritoneale per una certa 
estensione. E fra l’ultima falsa costola e la cresta iliaca sinistra 
che si va a rintracciare quest’intestino, traversando tutta la spes¬ 
sezza della parete addominale. 

Callisen avea consigliato un’incisione verticale. Al presente 
si preferisce l’incisione traversale raccomandata da Amussat. 

Operazione. — Il malato vien fatto coricare sul ventre , la 
parte è sollevata da un cuscino , il corpo è leggermente incli¬ 
nato a dritta. L’operatore si situa alla sponda sinistra del letto. Ri¬ 
conosce la cresta iliaca, le false costole ed il margine laterale della 
massa muscolare sacro-lombare. Pratica a due dita al di sopra della 
cresta iliaca, o ad eguale distanza da questa cresta e dall’ultima 
falsa costola del lato sinistro, una incisione trasversale, che, in¬ 
cominciata sul margine della massa sacro-lombare o un dito in 
dentro, si porta in fuori per una estensione di 4 o 5 dita. In¬ 
cide successivamente: 1° la pelle ed il tessuto sottocutaneo, 2° 
l’aponevrosi del gran dorsale e del grande obliquo e le fibre di 
questi muscoli, 3" il piccolo obliquo ed il traverso dell’addome, 
4° l’aponevrosi del muscolo trasverso, che all'uopo taglia a croce 



Fig. 248. — Enterotomia lombare, tracciato delTincisione cutanea. 

per procurarsi luce. Si arriva cosi sullo strato adiposo che ri¬ 
covre la faccia posteriore del rene e del colon discendente. 

Il dito scosta il grasso per mettere a nudo gli organi che na¬ 
sconde, e s’incide il margine esterno del muscolo quadrato dei 
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lombi , punto di ritrovo nel caso che la ricerca riesca difficile. 
Si può anche escidere una parte del grasso. La percussione, la 
vista e la palpazione servono a riconoscere se si è giunti sul¬ 
l’intestino. Nei bambini, il meconio: negli adulti le materie fe¬ 
cali pel loro colore e la loro mollezza indicano qualche volta la 
sua presenza. Col dito si caccia il peritoneo sulle parti laterali, 
ma non bisogna contare sulla constatazione delle bandelle mu¬ 
scolari del colon. Esse non sono visibili, e l'errore è facile. 

Quando si è riconosciuto l’intestino, vi si passano dei fili nel 
modo che abbiamo detto per 1’ S iliaca , vi si fa una apertura 
e si esegue la sutura deH’intestino con le labbra della ferita ad¬ 
dominale. 

Art. XXII. — Operazioni che si praticano sul retto. 

Lasciando da parte le operazioni che si praticano per le ra¬ 
gadi, per le fistole anali, per le emorroidi (1), per le imperfora¬ 
zioni ed i vizi di conformazione del retto ; noi parleremo solo 
brevemente delle operazioni applicabili ai restringimenti ed al 
cancro della estremità inferiore dell’intestino. 

Anatomia — L’estremità inferiore del retto è la sola parte di 
questo intestino che presenta un interesse chirurgico reale. Essa 
è diretta obliquamente in basso ed in dietro ed è circondata da 
un tessuto cellulare molto lasso che permette un limitato spo¬ 
stamento dell’intestino per mezzo di trazioni dall’alto in basso. La 
faccia posteriore del retto corrispondente alla concavità del coc¬ 
cige e del sacco, è sprovvista di peritoneo fino all’ altezza di 8 
ad 11 centimetri. I rapporti della faccia anteriore sono più im¬ 
portanti, perchè essa nell’uomo è unita molto intimamente alla 
porzione prostatica dell’ uretra ed al fondo della vescica , nella 
donna alla vagina. La separazione di questi organi è sempre molto 
delicata , e più in alto la faccia anteriore del retto è ricoperta 
dal peritoneo che forma il cui di sacco retto-vescicale e retto- 
vaginale. Dalla parte anteriore è difficile sollevare l’intestino ad 
una altezza maggiore di 5 a 6 centimetri, senza produrre guasti. 
Ma bisogna aggiungere che la mucosa rettale è separata dallo 
strato muscolare da un tessuto molto lasso da poter permettere 
il facile spostamento di detta membrana. 

I. — Dilatazione del retto . 

Si pratica sia con stuelli, sia con candelette di cera, 7 di gom¬ 
ma elastica , di stagno , d’ avorio flessibile , di forma e volume 


(1) Per le fistole anali v. appresso l’articolo aggiunto a pag. 631 e per 
le emorroidi v. l’addizione del Prof. Gallozzi a pag. 183. T. 
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adatto. Questa è la dilatazione lenta, temporanea e graduata. Si 
può del pari usare la doppia cannula a camicia di Bermond 
la quale permette un’azione permanente sulle parti ristrette. 

Diversi istrumenti inventati da H. Larrey, Demarquay, 
Huguier, Nélaton, Beylard, permettono di praticare la di¬ 
latazione forzata, brusca o lenta del restringimento. 

IT. — Retlotomia. 

Consiste nella divisione del restringimento fatto da dentro in 
fuori, o inversamente, col bistori e con gli istrumenti detti ret¬ 
tomi , la cui forma e meccanismo sono stati molto variati. Ri¬ 
di et, in un caso di restringimento ovalare, si è servito di un 
apposito scarificatore per tagliare la parte che fa sporgenza nella 
cavita intestinale.il rettotomo di Tillaux fa una incisione dop¬ 
pia. Pan a s incide la pelle e tutte le parti molli fino all’altezza 
del punto ristretto con un bistori bottonato fatto scorrere sul 
dito introdotto nell’intestino. Questa incisione si fa sulla linea 
mediana posteriore per evitare 1’ emorragia. Si arriva così tino 
al restringimento che vien messo allo scoperto, e si può incidere 
liberamente. Quest’operazione è una vera retlotomia esterna, in 
paragone al modo di azione degli istrumenti di Tillaux e di 

Amussat. 

Verneuil incide ad un tempo il restringimento e tutte le 
parti molli compreso anche lo sfintere anale , per mezzo dello 
schiacciatolo , la cui catena è introdotta da fuori in dentro pel 
tragitto fistoloso o per una via artificiale fino al di sopra del re¬ 
stringimento, e viene ad uscire per 1’ ano, comprendendo tutte 
le parti nella sua ansa. Questo processo viene indicato col nome 
di retlotomia lineare . 

UT. — Estirpazione del retto. 

A. Operazione cruenta. — Il paziente è situato nella po¬ 
sizione die si usa nella cistotomia. Due incisioni semicircolari 
praticate a 2 o 3 centimetri dai margini dell’ ano si ricongiun¬ 
gono sulla linea mediana. Queste incisióni conducono sul retto, 
che si disseca di basso in alto, aiutandosi col dito situato nel- 
1 intestino, e con un catetere, introdotto nella vescica, nelTuomo, 
nella vagina , nella donna. Questa dissezione del retto si deve 
fare per quanto è possibile col dito , sfibrando il tessuto cellu¬ 
lare per evitare di ledere gli organi vicini. A misura che si ese¬ 
gue lo scollamento si abbassa 1* intestino , e giunti al di sopra 
della parte malata, se ne fa l’escisione con forbici. 

Quando il male risale un po' in alto, si facilita di molto l’ope- 
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razione incidendo le parti molli, dall’ano al coccige, sulla linea 
mediana posteriore. In tal modo si mette bene allo scoperto la 
superficie posteriore dell’ intestino , la quale si può egualmente 
dividere nello stesso senso fino alle parti sane. Prima di esci- 
dere la parte malata, è prudente di passare alcune anse di filo 
nella parete intestinale sana, per mantenerla, abbassarla, e cu¬ 
cirla alla pelle. 

B. Legatura. — Si può escidere l’estremità del retto me¬ 
diante la legatura' lenta, situando sulla parete intestinale, al di 
sopra della parte malata, un numero sufficiente di anse di filo, 
che abbraccino tutta la circonferenza deH’intestino. Récamier, 
per situare questi fili, si serviva di un ago scanalato e concavo, 
munito di una molla mobile perforata alla estremità da una larga 
cruna. L’ ao*o , conficcato in fuori del tumore vien condotto di 

O ' 

basso in alto, finché la sua punta arrivi al di sopra della parte 
alterata, attraversi la parete dell’intestino e sia ricevuta sul pol¬ 
pastrello dell’indice sinistro introdotto nel retto. Il dito allora è 
sostituito da un gorgeret. Spingendo la molla la si fa discendere 
di alto in basso nella cavità del gorgeret e viene a presentarsi 
all’ano. Due fili di colore differente e molto solidi vengono pas 
sati nella cruna della molla, e ritirando l’ago, si tirano in fuori 
i due fili, un capo di essi esce per tal modo dall’ ano e 1’ altro 
alla parte esterna dell’apertura anale. Situati tutti i fili, si anno¬ 
dano fra loro i fili di colore differente, i quali formano così 
delle anse che riunite insieme abbracciano tutta la circonferenza 

dell’intestino. 

I capi liberi di queste anse, affidate ad una serra-nodi , per¬ 
mettono di strozzare l’intestino e di produrne la lenta mortifi¬ 
cazione. 

Maisonneuve, con un processo analogo, impegnando i capi 
di ciascun’ansa in un costrittore che- si fa agire lentamente, ot¬ 
tenne il distacco del tumore (legatura estemporanea). 

C. Schiacciamento lineare. (Chassaignac).—Con l’aiu¬ 
to di un trequarti curvo conficcato da dietro in avanti sulla li¬ 
nea mediana, passando al di sopra delle parti alterate, si pone 
una catena di schiacciatore la quale permette di dividere il tu¬ 
more in due metà laterali. Ciascuna di queste metà , pedunco¬ 
lata mercè un filo , vien circondata dalla catena di uno schiac¬ 
ciatore ed asportata. Un trequarti curvo portato trasversalmente 
al di sopra ed in fuori della parte alterata si fa riuscire perla 
apertura creata con la prima sezione , e- permette di situale la 
catena dello schiacciatore successivamente sopra ciascuna metà 
del tumore. Se è necessario , si passa un secondo tiequarti nel 

senso antero-posteriore. 
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[Le fistole anali non guariscono ordinariamente senza atti ope¬ 
rativi, ciò era risaputo fin dai tempi d’Ippocrate e di Galeno. Le 
operazioni per guarire queste fistole hanno subite moltissime vi¬ 
cende : nell’ antica chirurgia erano pericolosissime e tormentose 
e l'u solamente nel 1686 che Felix inventò uno speciale stru¬ 
mento per operare una fistola anale al re Luigi XIV e che que¬ 
ste operazioni cominciarono a diventar popolari. 

Attualmente tutte le operazioni che si praticano per la cura delle 
fistole anali possono ridursi a queste : incisione, escisione, schiac¬ 
ciamento lineare, legatura, galvanocaustica. 

Diremo prima delle fistole complete e per conseguenza delle 
cieche esterne , perchè queste ultime debbono , per essere ope¬ 
rate, venir convertite in fistole complete. Ciò si ottiene forando 
con l’estremo della sonda scanalata i tessuti che separano il cui 
di sacco del tragitto fistoloso dalla cavità rettale.—Delle fistole 
cieche interne diremo in ultimo. 

li mezzo più semplice più rapido e più sicuro è certamente 
1’ incisione , cioè il fendere da un orifizio all’ altro il tragitto fi¬ 
stoloso. 

Il giorno precedente all’ operazione si prepara 1’ ammalato pur¬ 
gandolo, ed al mattino gli si pratica un clistere. 

L' ammalato vien messo a letto nel decubito laterale, dal lato 
in cui corrisponde Y orifizio della fistola, il membro inferiore cor- 



Fig. 249. — Dito introdotto nel retro che sente festremo 
della sonda sporgente dal forame interno della fistola. 

rispondente flesso , Y altro esteso. — Alcuni altri consigliano il 
decubito dorsale, nello stesso atteggiamento che si dà per la ci- 
stotomia. — Un assistente divarica le natiche , il chirurgo unge 
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d’olio l’indice della mano sinistra e l’introduce nel retto. Spesso 
un piccolo cercine duro, rileva la presenza dell’ orifizio interno. 
Indi introduce dal foro esterno una sonda scanalata e quando con 
l’indice sinistro avrà inteso che la punta sporge dal forame in¬ 
terno, la uncinerà e la porterà all’esterno dell’orifizio anale. 
Esmarc h per tale operazione si serve di uno specillo mezza¬ 
namente grosso di stagno molle inglese , il quale tiene ai due 
estremi due bottoni di differente grandezza e nel mezzo è sca¬ 
vato da un solco profondo. 

Questo specillo per la sua pieghevolezza è utilissimo in certi 
tragitti tortuosi, perchè trova da sè stesso la strada. 

Quando la punta della guida è uscita fuori dell’ orifizio anale, 
si fa camminare un bistori puntuto nella sua scanalatura e tutto 
il tragitto fistoloso viene inciso. 



^ Fig. 250. — Incisione del tragitto fistoloso. 

Sono stati inventati degli speciali strumenti per facilitare que¬ 
sta operazione, che hanno avuto il nome di siringotomi. Il più 
semplice è quello che consta di un bisturi curvo con un piccolo 
stiletto d’ argento articolato all’ estremità della lama. Introdotto 
-lo specillo nel foro della fistola e fatto unire dall’ orifizio anale, 
per completare 1’ operazione basta solo spingere un poco il bi¬ 
stori e tirarlo a sè. 

Se vi sono molte aperture esterne, bisogna riunirle tutte, come 
anche se vi sono molte aperture interne bisogna tutte inciderle. 

Se 1’ orifizio interno non si trova proprio nel fondo del tra¬ 
gitto fistoloso, ma questo si continua molto in alto, alcuni con¬ 
siglino dopo aver spaccato la fistola sino all’ orifizio interno, di 
dividere il resto mediante 1’ applicazione di un enterotomo (Ger- 
dy) altri di spaccare tutto il tragitto, fino all’altezza del fondo 
cieco (Gosselin); ma l’esperienza insegna che basta incidere 
la fistola sino all’ orifizio interno, perchè il resto aderisce spon¬ 
taneamente (Esmarch). 

Nei casi in cui 1’ orifizio interno fosse molto in atto da non 
permettere il ripiegamento e la fuoriuscita della sonda dall’ ano 
si può praticare il processo di Desault. 
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Questo chirurgo introduce nel retto un cucchiaio di legno che 
porta il suo nome e che termina a cui di sacco. In questo cui 
di sacco si situa 1’ estremo della sonda introdotta dall’ orifizio 
esterno e quindi, affidando ad un assistente il cucchiaio il chi¬ 
rurgo fa scorrere lungo la scanalatura della sonda un bistori 
puntuto sino al cui di sacco del cucchiaio. 



Fig. 251. Incisione di una fistola alta col processo di Desault. 


L Escisione è un metodo che ora è quasi del tutto abbandonato. 
Esso pel passato era il solo adoperato per la cura delle fistole 
anali, perchè allora vigeva il principio che una fistola anale non 
poteva guarire se non era completamente distrutto tutto ciò che 
avvertivasi di duro. 

Il risultato di tale teoria era che la maggior parte degli ope¬ 
rati morivano di emorragia o di pioemia. Però nelle fistole vec¬ 
chie e callose, dopo averle spaccate certe volte è utile asportare 

con le pinzette e le forbici i margini sclerosati, per facilitare la 
guarigione. 

Lo schiacciamento lineare può adoperarsi benissimo per la di¬ 
visione delle fistole anali. 

Per introdurre la catena si adopera un piccolo trequarti che 
si introduce nel tragitto fistoloso e che serve a far passare il filo 
al quale si deve legare la catena. 

Ritirando i trequarti il filo trasporterà la catena che vi si è 
legata nel tragitto fistoloso. Un capo di essa sporgerà dall’ano e 
1 altro dall’oritizio esterno della fistola. Invece di questo trequarti 
il filo che deve condurre la catena si potrebbe legare alla cima 
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di uno specillo che si farebbe passare nel tragitto fistoloso alla 
maniera ordinaria. 



Fig. 252. — Passaggio della catena deWecrascur in una fistola anale. A. 
mano dell’assistente. B , ecraseur. C , mano destra dell operatore. h y 
orifìzio esterno della fistola. F, mano sinistra dell’operatore. 

La legatura è metodo antico che anche oggi deve in certe 
circostanze usarsi. 

Con uno specillo si introduce pel canale fistoloso un filo di 
seta che poi si annoda fuori dell’ ano : ogni 2 o 8 giorni si scio¬ 
glie il nodo per stringerlo un po’ di più. I fili di metallo non 
hanno nessun vantaggio che li debba far preferire a quelli di 
seta. Solamente i fili elastici meritano codesta preferenza. 

La legatura è utile nelle persone che rifuggono dalle opera¬ 
zioni cruenti, nelle fistole alte ed in quelle dove si teme 1 emoi- 

ragia. . ..... 

La galvanocaustica poi è decisamente superiore a tutti ì mezzi 

incruenti per le fistole anali. li filo di platino viene introdotto 

come ogni altro filo e si stringe lentamente. Bisogna adoperare 

un solo elemento per avere il più lieve arroventamento possibile. 

Anche le fistole cieche interne hanno bisogno per guarire di 

essere incise. 
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Quando il cui di sacco arriva in vicinanza dei tegumenti, si 
completerà la fistola perforando i tegumenti e trattandola poi 
come una fistola completa. Quando il fondo poi di questo tra¬ 
gitto è ad una grande distanza al di sopra dell' ano, si inciderà 
il tragitto in modo da farlo confondere con la cavità del retto], 

(T.) 

Art. XXII. — Castrazione. 

A. Col bistori.— La parte deve essere rasa accuratamente. 
Il paziente si fa coricare sul dorso. L’ operatore situato presso 



Fig. 253. — Castrazione. 

A, incisione anteriore ; B, pro¬ 
cesso a lembi (Rima). L’ in¬ 
cisione A , è troppo in avanti e 
troppo corta. 


il margine destro del letto pren¬ 
de il tumore con la mano sini¬ 
stra in modo da tendere la pelle 
della superficie. 

1. ° Incisione della pelle .— 
Amussat consiglia una inci¬ 
sione longitudinale sulla faccia 
posteriore del tumore per favo¬ 
rire lo scolo del pus e per na¬ 
scondere la cicatrice. 

J o b e r t pratica una incisio¬ 
ne curva a convessità infero-in¬ 
terna, processo detto a squama. 
Se la pelle è alterata , o il tu¬ 
more è molto voluminoso si to¬ 
glie una parte dei tegumenti me¬ 
diante due incisioni curvilinee a 
concavità opposta, le quali si in¬ 
contrano alle loro estremità. 

D u p u y tren ( questo è il 
processo ordinario) pratica una 
incisione rettilinea anteriore, la 
quale incomincia un centimetro 
al di sopra dell’ anello inguinale 
esterno, sul tragitto del cordone 
spermatico, e si prolunga in bas¬ 
so e in dentro fino all’ estremità 
inferiore del tumore, di cui essa 
segue T asse maggiore. 

2. ° Divisione del tumore. — 
Quando lo scroto non è alterato, 
si fa risalire il testicolo nella fe¬ 
rita, comprimendolo fra le dita 
della mano sinistra come per 
enuclearlo. Alcuni colpi di bi- 
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stori, nel senso della incisione cutanea , bastano a dividere gli 
involucri scrotali e mettere il tumore allo scoverto. 

Se gli strati delle scroto aderiscono al tumore, allora questo 
si enuclea col bistori , avendo cura in questa dissezione di ri¬ 
sparmiare il testicolo sano ed i corpi cavernosi della verga. So¬ 
vente il tumore si lascia enucleare con una spatola , col mani¬ 
co del bistori , ed anche con le dita. La dissezione deve essere 
prolungata in alto ed in fuori fino a che si sia messa a nudo 
una parte sana del cordone. Se l’alterazione risale da questa 
parte, bisogna aprire il canale inguinale ed enucleare il cordone 
sino all orifizio interno o addominale del canale inguinale stesso. 
La dissezione del tumore deve essere completa. 

3.° Sezione del cordone. — Il cordone spermatico racchiude tre 
arterie : la spermatica , V aorta, la deferente o funicolare e la 
cremasterica. Questi vasi molto piccoli nello stato normale , ec¬ 
cetto la spermatica , nel caso di tumore del testicolo prendono, 
del pari che le vene , uno sviluppo considerevole. Essi possono 
divenire sorgente di una emorragia gravissima, se il cordone re¬ 
ciso risale nel canale inguinale , o fino alla cavità addominale. 
Numerosi processi sono stati proposti per evitare questo acci¬ 
dente. 

a. Malgaigne. — Il cordone è reciso trasversalmente e net¬ 
tamente ; poi si applica sul tragitto del canale inguinale la pal¬ 
lottola di un cinto erniario che esercita una forte compressione. 
Dopo ventiquattro ore si può togliere il cinto e non vi è più a 
temere la emorragia. 

(3. Legatura in massa. —Enucleato il cordone, un assistente sol¬ 
leva il tumore. Si abbraccia il cordone in totalità in una lega¬ 
tura solida e si annoda fortemente. Si fa la sezione un dito tra¬ 
sverso al di sotto. Per evitare che la legatura si sleghi o si di¬ 
stacchi, in seguito alla retrazione delle parti che essa abbraccia, 
vai meglio fare una doppia legatura. Si traversa il cordone nel 
suo mezzo con un ago provvisto di un doppio filo. Tagliata l’ansa, 
si ottengono due fili che servono a strozzare successivamente 
ciascuna delle metà del cordone. Questo allora si può recidere, 
un buon dito traverso al di sotto della legatura , col bistori o 
con le forbici. 

y. Legatura successiva. — L’operatore afferra il cordone con 
le dita della mano sinistra o lo fa prendere da un assistente, 
esercitando una pressione molto energica per opporsi alla retra¬ 
zione de’suoi elementi. Quindi lo recide a piccoli colpi al di sotto 
del punto compresso , legando i vasi a misura che vengono ta¬ 
gliati. Per evitare che il cordone diviso ne’ suoi elementi scivoli 
fra le dita , è prudente di mantenerlo mediante un grosso filo 
doppio passatovi a traverso. 
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o. Schiacciamento. Chassaignac recide il cordone me¬ 
diante uno schi acci atore, la cui catena viene stretta molto len¬ 
tamente. Maisonneuve lo divide con un costrittore ; V a- 
lette pratica ad un tempo la cauterizzazione e lo schiaccia¬ 
mento mediante una pinzetta porta-caustico. 

Quando il cordone reciso si è retratto nel canale inguinale e 
dà sangue, bisogna aprire largamente il canale per legare i vasi. 

Processo di Rima.—In Germania si usa spesso questo 
processo, vera amputazione a lembi. Sollevando col pollice e l’in¬ 
dice della mano sinistra il cordone ed i tegumenti che lo rico¬ 
vrono al di sopra del tumore , mentre che un assistente allon¬ 
tana il testicolo sano e lo scroto restato libero, Y operatore tra¬ 
versa, con un bistori lungo ed affilato, la plica verticale formata 
dalla sua mano sinistra, in dietro del cordone. Porta il tagliente 
del bistori in basso ed in dietro contornando il tumore e taglia 
così un lembo posteriore. 

Situando di nuovo il bistori nel punto di partenza della inci¬ 
sione, taglia direttamente in avanti il cordone e la pelle, aldi 
sotto delle dita della mano sinistra , e portando l istrumento in 
basso ed in avanti taglia un secondo lembo anteriore. Il cordo¬ 
ne si retrae poco, e la legatura dei vasi, secondo l’autore , si 
la senza difficoltà. Questo processo non è praticabile che nel solo 
caso che i tegumenti sieno sani e mobili sul tumore. 

L>. Lo schiacciatore lineare ed il galvano-cauterio possono es¬ 
sere adoperati per 1 amputazione del testicolo. Con lo schiaccia¬ 
tore si fa una prima sezione verticale dei tessuti, in dietro del 
tumore , poi una seconda orizzontale che comprende il cordone 
ed i tegumenti anteriori. Col galvano-cauterio la manovra ope¬ 
ratoria non differisce essenzialmente da quella della castrazione 
col bistori. 


Operazione per l’idrocele. 

[ Di tutte le operazioni consigliate per l'idrocele la sola comu¬ 
nemente e con felice successo adottata è la puntura evacuatrice 
seguita da iniezioni di liquidi più o meno irritanti. La sola eva¬ 
cuazione del liquido non basta a vincere radicalmente la malat¬ 
tia ed è perciò che si è chiamata cura palliativa ; ma se alla 
puntura si fan seguire le iniezioni anzidette, il liquido della va¬ 
ginale non si riprodurrà più e questa cura si dice perciò radicale. 

Per questa operazione è necessario un piccolo trequarti ed una 
siringa piena del liquido scelto per 1’ iniezione. 

Il chirurgo dopo d’ essersi accertato che il tumore è precisa- 
mente un idrocele, dopo d’ aver determinata bene la sede del te¬ 
sticolo , mediante il tatto e la trasparenza dello scroto disteso 
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fa mettere 1’ ammalato nel decubito dorsale e con la mano sini¬ 
stra abbraccia e tende il tumore. Prende quindi il trequarti con 
la mano destra, limitando con Y indice la porzione che vuol far 
penetrare, e con un colpo secco lo infigge nel tumore di basso 
in alto. (V. fig. 254). Ritira allora il punteruolo e lascia che 



Fig. 254.—Puntura dell’idrocele. 


tutto il liquido scorra, quindi, dopo d’ essersi assicurato che la 
cannula si trova nella cavità della vaginale e non già fra le tu¬ 
niche dello scroto, introduce il becco della siringa nel foro della 
cannula e spinge dolcemente il liquido finché la vaginale sia ben 
distesa. 

Si lascia il liquido in contatto della sierosa per due a cinque 
minuti, chiudendo col dito l’orifizio della cannula, se non si ha, 
come sarebbe meglio un trequarti a rubinetto. 

Quindi si lascia scorrere il liquido iniettato e si ritira la can¬ 
nula avendo cura che qualche porzione del liquido non s’infiltri 
fra le tuniche dello scroto. Il piccolo foro si chiude con un pez¬ 
zettino di cerotto adesivo. 

Recentemente si è proposto di curar V idrocele spaccando la 
vaginale e mettendovi un drainage , pertanto, sebbene questo pro¬ 
cedimento eseguito col metodo antisettico abbia dati buoni ri¬ 
sultati , non credo che potrà essere superiore al metodo tanto 
semplice e tanto sicuro della puntura seguita dall’iniezione ]. 

(T.) 


Operazioni della fimosi 
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Art. XXIV. — Operazione della fimosi 

A. Incisione. — Questa si fa sul dorso del ghiande o in vi¬ 
cinanza del frenulo, alla faccia inferiore. 

Incisione dorsale . — Situato a dritta del malato , 1’ operatore 
afferra il prepuzio fra il pollice e l'indice sinistro, un po’ a de¬ 
stra della linea mediana, sul dorso del ghiande. Per l’apertura 
prepuziale introduce una sonda scanalata, che fa scorrere fra il 
ghiande ed il prepuzio , nella linea mediana , fino a che il suo 
apice si arresti nel cui di sacco glando-prepuziale. Mentre un 
assistente fissa la verga , 1’ operatore mantiene la sonda con la 
mano sinistra e nella scanalatura di questa fa scivolare la la¬ 
ma di un bistori affilato, molto stretto , col tagliente rivolto in 
alto; quando la punta è arrivata al cui di sacco, l’operatore ri¬ 
tira la sonda ed abbassa fortemete il manico del bistori. Con la 
punta delTistrumento si attraversa il prepuzio a livello della ba¬ 
se del ghiande. Riportando il bistori direttamente in avanti si 
completa la divisione , le cui labbra si divaricano bentosto. Se 



Fig. 255. — Operazione della tìmosi; 1, incisione dorsale; 2 escisione; 

3, circoncisione. 


la parte posteriore della mucosa prepuziale è intatta la si taglia 
con un colpo di forbici. 

L’incisione si può fare con forbici smusse , una branca delle 
quali si introduce fra ghiande e prepuzio. Si può del pari far 
scivolare a piatto sul dorso del ghiande la lama di un bistori, 
la cui punta è nascosta da una piccola palla di cera molle. Ar¬ 
rivato al cui di sacco glando prepuziale , si rivolge il tagliente 
deiristrumento in avanti, e perforando il prepuzio , vi si fa la 
divisione mediana dorsale, come abbiamo indicato. 

Si può egualmente incidere il prepuzio alla sua faccia infe¬ 
riore in vicinanza del frenulo dell’asta. 

B. Escisione. — Dopo di aver inciso il prepuzio sul mezzo 
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della faccia dorsale , si escide una parte delle labbra della fe¬ 
rita, comprendendo la pelle e la mucosa, per scovrire il ghiande. 

Malgaigne con due colpi di forbici escide un lembo trian¬ 
golare del prepuzio, sul dorso del ghiande. 

C. Circoncisione. —Metodo ordinario. La grande difficoltà 
dell’operazione, o che si usino le forbici o il bistori per fare la 
sezione del prepuzio , è quella di dividere allo stesso livello la 
pelle e la mucosa. La pelle molto mobile si sposta per la me¬ 
noma trazione e si retrae molto; la mucosa molto poco estensi¬ 
bile resta accollata sul ghiande. Da ciò la invenzione di pinzette 
ad uncini, o a punte , di istrumenti anche più complicati , per 
afferrare ad un tempo la pelle e la mucosa. Duplay si serve 
di una pinzetta speciale per situare i fili delle suture prima della 
sezione del prepuzio. 

Gl’istrumenti necessari sono: due pinzette a corsoio, sostituite 
con vantaggio da pinzette ad uncino o a denti di topo. Una pin¬ 
zetta da medicatura a branche piatte, o la pinzetta di Ri cord. 
Un bistori molto tagliente. Forbici rette e curve. Aghi provvisti 
di filo, o serres-fmes di piccola dimensione. 

1° Per evitare di portare la sezione troppo indietro , si co¬ 
mincia dal segnare coll'inchiostro sul prepuzio lasciato in sito il 
cammino che deve seguire 1' istrumento. La linea di sezione è 
obliqua di alto in basso e da dietro in avanti, come la corona 
del ghiande di cui essa segue la direzione. Si tira il prepuzio in 
avanti con le due pinzette a corsoio applicate alla estremità del 
diametro trasversale dell’orifizio prepuziale, afferrando fra le loro 
branche la pelle e la mucosa. Le due pinzette sono affidate ad 
un assistente. 

L’operatore allora applica la pinzetta da medicatura a livello 
della linea di sezione tracciata con l’inchiosto, e nella direzione 
obliqua indicata. La pinzetta respinge il ghiande in dietro e lo 
mette al coperto, mentre che il prepuzio è stretto il più forte¬ 
mente possibile fra le sue branche, per evitare che scivoli e per 
diminuire la sensibilità. Il bistori, rasentando le branche della 
pinzetta da medicatura dall’alto in basso , taglia rapidamente il 
prepuzio innanzi alle branche dell’ istrumento. Per fare questa 
incisione , può essere anche adoperato un paio di forti forbici 

rette.' b 

2° In tal modo la pelle è nettamente recisa al punto segnato, 

ma d’ordinario la mucosa appena è interessata e ricovre ancoia 
quasi completamente il ghiande; con ùn colpo di forbici si fende 
la mucosa d avanti in dietro, sul dorso del ghiande fino all al¬ 
tezza della sezione cutanea, e poi si escide sui lati in modo da 
non conservarne che un orlo di qualche millimetro. 

3° Quando lo scolo del sangue è completamente arrestato, la 
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pelle e la mucosa si ravvicinano e si riuniscono con qualche 
punto di sutura intercisa o per mezzo di un numero sufficiente 
di serres-fines. 

Se il frenulo della verga è corto e teso, si recide con un colpo 
di forbici. L’ emorragia derivante dall' arteria del frenulo si ar¬ 
resta facilmente con legatura mediata. 

Art. XXV. — Amputazione della verga. 

A. Processi cruenti. — Boyer, partendo dalla idea falsa 
che la retrazione dei corpi cavernosi della verga sia maggiore 
di quella della pelle, consigliava di incidere i tegumenti più in 
dietro dei corpi cavernosi. È più vero il fatto opposto, e sopra- 
tutto quando si va più in prossimità della radice della verga, è 
indispensabile di far tirare la pelle fortemente in dietro per non 
scalfire lo scroto. 

c/.; Processo ordinario. — Un bistori molto tagliente, una sonda 
di gomma elastica, pinzette, fili da legatura, ecc. formano l’ap¬ 
parecchio istrumentale. 

La parte malata si avvolge in un pannolino, l’operatore afferra 
la verga con le dita della mano sinistra, immediatamente in die¬ 
tro alla parte alterata, e fissa a questo livello la pelle. Un assi¬ 
stente prende con le dita la radice dell’ asta e tira dolcemente 
i tegumenti in dietro. 

Con un sol colpo di bistori, il chirurgo taglia la verga di alto 
in basso, perpendicolarmente al suo asse; lega i vasi aperti e 
tocca coll’alcool la superficie san¬ 
guinante dei corpi cavernosi per 
arrestare l’emorragia. Cerca allora 
l’orifizio dell’uretra. Se si è avuto 
cura di raccomandare all’ amma¬ 
lato di conservare la sua urina , 
la minzione indica immediatamen¬ 
te l’apertura del canale, che quasi 
sempre scovresi facilmente. Si fis¬ 
sa allora in permanenza e fino 
alla guarigione in vescica una son¬ 
da molle. 

Ordinariamente la mucosa ure¬ 
trale facendo sporgenza indica la 
apertura del canale sulla superfi- 

eie di sezione. Frattanto si pre- Fig> 2 56. - Amputazione della 
tende che non sempre sia così. verga alla radice (Bouisson). 
Per evitare queste ricerche, Bar- 

thélémy introduceva nella vescica prima dell’operazione una 

Chauvel Gallozzi 41 
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sonda di gomma elastica.* Questa sonda recisa nello stesso tem¬ 
po che la verga, dopo eseguita la sezione, per la sua elasticità 

viene a far sporgenza in fuori. 

(ì. Processo in due tempi. — Si comincia dal dividere circo¬ 
larmente la pelle. Quando questa si è retratta, si taglia il corpo 
della verga a livello della sezione dei tegumenti. 

Y- Processo di Bouisson. — Quando si amputa la verga nel suo 
corpo , la minzione si continua a fare molto naturalmente ; ma 
se la verga è tagliata proprio alla sua radice, il getto dell’ urina 
prende una direzione molto incomoda, per la mancanza dei te¬ 
gumenti nella parte inferiore e per la retrazione dell’organo. Per 
rimediare a questo inconveniente, Bouisson comincia dal se¬ 
parare in due parti lo scroto sulla linea mediana. Fatta 1 am¬ 
putazione si riuniscono separatamente le labbra anteriori e po¬ 
steriori dello scroto da ciascun lato , in modo da ottenere due 
borse distinte e separate, fra le quali la verga conserva una certa 

lunghezza. 

. L’accidente più frequente consecutivo all’ amputazione della 
verga, è il restringimento progressivo del nuovo meato urinario. 
Per ovviare a ciò, si cuce la mucosa uretrale con la pelle del¬ 
l’asta, che la stira in fuori e mantiene beante 1 apertura del ca¬ 
nale. Si può anche , con Sédillot, dividere la parete infe¬ 
riore dell’uretra e la pelle vicina per formare una ipospadia arti¬ 
ficiale, ovvero si può, con Ricord, escidere un piccolo lembo 
cutaneo triangolare a base anteriore al di sotto dell orifizio del- 
1’ uretra , e fendendo in seguito la parete inferiore del canale, 
cucire la mucosa divisa con le labbra della ferita tegumentaria. 

B. Schiacciamento lineare.— Una sonda molle è situata 
nel canale e la pelle della verga è tirata in dietro da un assi¬ 
stente. Con un lungo ago si perfora trasversalmente ad un tempo 
l’uretra e la sonda, in dietro alle parti malate. Una forte lega¬ 
tura abbraccia la verga avanti all’ ago. A questo livello si ap¬ 
plica la catena dello schiacciatone e si recide la verga. E indi¬ 
spensabile agire con lentezza per evitare 1’ emorragia. 

0. Legatura estemporanea. —È stata messa in uso da 
Maison neuve, il quale amputa la verga col suo costi, it- 

tore, senza situare la sonda nell uretra. 

D. Cauterio attuale. —Le parti vicine sono protette me¬ 
diante compresse bagnate e la pelle è tesa mediante le pinzette 
di M u s e a u x. Si taglia la verga con un cauterio a coltello li- 
scaldato solamente al rosso oscuro, per opporsi all’emorragia. 

E. Galvano-cauterio. — Si fa uso del coltello galvanico o 
dell’ ansa a restringimento graduale, avendo cura di non poitaie 
il metallo che al rosso oscuro e di agire con grande precauzione. 
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Art. XXVI. — Cateterismo dell’uretra nell’uomo. 

Dati anatomici. — La lunghezza dell’ uretra, misurata in sito 
e nello stato di flaccidezza della verga , è nell’ uomo adulto di 
13 a 18 centimetri. 

L’ uretra presenta una curvatura normale, a convessità antero- 



Fig. 257. — Bacino dell’ uomo, sezione mediana. 

superiore, nelle sue porzioni prostatica e muscolosa e all’origine 
della porzione spongiosa. Questa curvatura dipende dal perchè il 
collo della vescica è situato 7 a 10 millimetri al di sopra del- 
1’ arcata pubica, mentre che il canale uretrale passa da 10 a 15 
millimetri, al di sotto di quest’ arcata, al punto in cui traversa 
1’ aponevrosi media del perineo. Poco pronunziata nei bambini, 
questa curvatura aumenta negli adulti e diviene considerevole 
nei vecchi per lo sviluppo che prende la prostata. 

Nello stato di flaccidezza, la verga presenta egualmente una 
curvatura a concavità inferiore, o meglio un gomito la cui som¬ 
mità corrisponde all’ attacco del legamento sospensorio, ma que¬ 
sta inflessione può essere soppressa sollevando 1’ organo. 

La larghezza dell’ uretra varia in limiti molti ristretti nello 
stato fisiologico. 11 meato urinario spesso è il punto più stretto 
del canale, ma con una piccola incisione si può ingrandirlo. In 
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dietro al meato la fossetta navicolare presenta un diametro di 10 
a 12 millimetri , poi il canale si restringe leggermente ( 7 a 9 
millimetri) nella sua porzione spongiosa, per allargarsi a livello 
del bulbo , allargamento che aumenta con V età e cade princi¬ 
palmente sulla parete inferiore. 

Nella sua porzione muscolosa, Y uretra presenta un calibro va¬ 
riabile secondo lo stato di contrazione o di rilasciamento delle 
pareti ; infine si dilata nella porzione prostatica e si termina al 
collo della vescica, apertura eminentemente dilatabile. 

Ostacoli normali. — Gli ostacoli al passaggio delle sonde in un 
canale sano sono : 

1. ° La grande valvola che esiste normalmente sulla parete su¬ 
periore dell’ uretra dietro alla fossa navicolare. 

2. ° La sporgenza della parete inferiore del canale dietro al cui 
di sacco del bulbo, al colletto del bulbo. 

3. ° Lo spasmo della porzione muscolosa. 

4. ° La sporgenza del labbro inferiore del collo della vescica. 

Il primo ostacolo molto vicino al meato può essere molto fa¬ 
cilmente evitato ; gli altri sono tutti situati sulla parete inferiore 
dell’uretra. Si hanno dunque molti vantaggi nel guidare ristru¬ 
mento sulla parete superiore del condotto uretrale. 

Divisione. — Il cataterismo dividesi in cateterismo esploratore 
e cateterismo evacuatore, secondo lo scopo pel quale è praticato. 
La manovra operatoria non differisce sensibilmente, è più razio¬ 
nale adunque studiare il cateterismo secondo gl’ istrumenti che 
servono a praticarlo. 

Istrumenti . — Si chiamano sonde gl’ istrumenti cavi , cateteri 
gl’ istrumenti pieni metallici, candelette gl istrumenti pieni e fles¬ 
sibili. L’ antica parola algalie è spesso adoperata ancora come 
sinonimo di sonde. Dal punto di vista delle manovre necessarie 
alla loro introduzione, questi istrumenti sono o rigidi o flessibili. 

A. — Cateterismo con gV istrumenti rigidi . 

Questi istrumenti sono di metallo, argento o plakfond per le 
sonde ordinarie, di stagno per le sonde dette di May or ed i 
cateteri di B é n i q u é. Questi ultimi hanno una certa flessibi¬ 
lità che permette di modificare la loro curvatura secondo le cir¬ 
costanze. 

La curvatura delle sonde è molto varia. Noi dobbiamo stu¬ 
diare : 1,° Il cateterismo curvilineo o con le sonde a grande 
curva ( G é 1 y , B é n i q u é , Eécamier); 2.° il cateterismo 
con la sonda a curvatura piccola o brusca (Mercier) ; 3.° il 
cateterismo rettilineo (Amussat). 
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Tutti gl' istrumenti metallici , prima della loro introduzione, 
devono essere riscaldati leggermente, fregandoli con un panno, 
asciutto ed essere ingrassati od unti di olio. La loro superficie 
deve esser liscia, e se si tratta di sonde, i margini dei loro oc¬ 
chi debbono es.sere molto ottusi. Gl’istrumenti composti di due 
pezzi non debbono presentare alcuna asprezza ed i pezzi debbono 
essere così solidamente riuniti da non permettere la possibilità 
di alcuna disgiunzione o movimento nella loro introduzione. 

Un istrumento introdotto nell’ uretra dà due sensazioni diffe¬ 
renti che bisogna ben distinguere (Reliquet): l.° la sensa¬ 
zione di resistenza che è dovuta ad un ostacolo innanzi al becco 
dell’istrumento, 2.° la sensazione di pressione dovuta allo sfre¬ 
gamento della sonda contro le pareti del canale. 

Posizione del Paziente. —La posizione del malato deve es¬ 
sere tale che tutte le parti del suo corpo sieno in rilasciamento 
completo, perchè qualunque contrazione determina per azione ri¬ 
flessa la contrazione dei muscoli uretrali. 

Reliquet riassume così la posizione del paziente: 

1. ° Posizione verticale. — Bisogna situare il malato in piedi, 
con le gambe leggermente divaricate , colle reni perfettamente 
appoggiate contro un mobile , il tronco dritto ; la testa dritta, 
la bocca aperta, gli occhi volti innanzi. Meglio ancora, in que¬ 
sta posizione, si situi V ammalato in modo che appoggi con tutto 
il dorso. 

2. ° Posizione coricata. —Bisogna situare il paziente coricato 
orizzontalmente sul dorso, con la testa leggermente sollevata, la 
bocca aperta. Le gambe flesse e divaricate non devono riposare 
sui talloni, ma sulla loro faccia posteriore, ciò che si ottiene me¬ 
diante un cuscino situato trasversalmente sotto i garretti. 

3. ° L’ammalato che introduce da sè la sonda deve stare in 
piedi con le gambe leggermente divaricate, il tronco un po’ in¬ 
clinato in avanti (posizione della mizione normale), poscia deve 
fare un leggiero sforzo come se volesse incominciare ad urinare, 
per ottenere il rilasciamento dei muscoli costrittori dell’ uretra, 
ed in questa condizione spinge la sonda nel canale. 

Posizione del chirurgo. —Pel cateterismo evacuatore il chirurgo 
si può situare a sinistra del malato ; la posizione delle mani è 
più naturale e ci sembra che faciliti la manovra. Però general¬ 
mente è preferibile la posizione a dritta, perchè essa può essere 
conservata nell’ esplorazione del canale con le candelette ed è in¬ 
dispensabile per la pratica delle operazioni. 

I. Cateterismo curvilineo. —La curvatura degl’istrumenti 
è presso a poco la medesima di quella della porzione curvilinea 
dell’ uretra. 

l.° Dal meato ai colletto del bulbo. —Il malato è coricato 
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presso alla sponda destra del letto , e dallo stesso lato si situa 
il chirurgo. 

L’ operatore prende 1’ asta con la mano sinistra e la solleva 
verso l’addome. Col pollice ed indice divarica le labbra del meato, 
mentre che V anulare ed il medio tirano il prepuzio in dietro 
e scovrono il ghiande. Con la mano destra si prende la sonda 
presso al suo padiglione e per la sua parte rettilinea, situando 



Fig. 258. — Catetere di B é n i q u é. 


il pollice dal lato della sua convessità e le altre dita dalla parte 
opposta. 

Se il canale è sano , è bene di servirsi di un istrumento di 
grosso calibro che allarga più facilmente la mucosa uretrale. 
Questi istrumenti sono graduati per numero secondo il loro dia¬ 
metro. Nella graduazione di Char rière i numeri differiscono 
fra loro di V 3 di millimetro , nella graduazione di Béniqué 
l’unità è di % di millimetro. Essendo identico il punto di par¬ 
tenza , si vede che ciascun numero dei cateteri di Béniqué 
corrisponde ad un numero più piccolo della metà della serie di 
Char rière e viceversa. 

Introdotto 1’ apice della sonda nel meato , si cerca di evitare 
la valvola superiore e si percorre la porzione spongiosa del canale, 
lentamente e senza sforzo, mentre che il corpo della sonda resta 
nel piano medio ed il padiglione molto avvicinato alla parete ad¬ 
dominale. La verga non deve essere tesa che molto moderata- 
mente con la mano sinistra, mentre che la mano destra spinge 
l’istrumento dolcemente fino al cui di sacco del bulbo. 

Questa manovra può essere vantaggiosamente modificata spe¬ 
cialmente nelle persone alquanto obese. La verga invece di es¬ 
sere riportata verso il ventre e nella linea mediana è diretta 
verso T inguine destro del malato. L’ operatore tiene la sonda 
parallela alla piega dell’inguine, introduce il suo becco nel ca¬ 
nale e la spinge dolcemente in questa direzione fino a che la 
punta sia arrivata sotto 1’ arcata del pube e nel cui di sacco del 
bulbo. 
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2.° Dal tulio alla vescica , — Per valicare il colletto del bulbo 
innanzi al quale si trova la sua punta, la sonda deve essere leg- 



Fig. 259. — Manovra del cateterismo con la sonda curva, a. introdu¬ 
zione della sonda; 6, sonda e verga sollevate; c , sonda e verga abbassa¬ 
te; d , mano sinistra che fìssa la verga. 

germente sollevata, in modo da seguire esattamente la parete su¬ 
periore del canale. Se essa era inclinata verso l’inguine dritto 
bisogna nello stesso tempo che si eleva, ricondurre il suo padi¬ 
glione nella linea mediana del corpo , sulla parete addominale. 
S’imprime allora all' istrumento un movimento di rotazione in¬ 
torno al centro di curvatura del canale , ed un movimento di 
propulsione d’avanti in dietro, che gli fa attraversare la porzione 
membranosa e prostatica dell’uretra e penetrare nella vescica. Il 
padiglione si solleva sul ventre e descrive di alto in basso un 
arco di cerchio nel piano mediano del corpo, fino a che la sonda 
sia abbassata fra le coscie e la punta sia pervenuta in vescica, 
ciò che viene annunciato dalla fuoriuscita dell’urina. I movimenti 
impressi alla sonda devono essere il più che è possibile dolci ; 
l'istrumento penetra da sè, il dito lo mantiene in una buona di¬ 
rezione. 

Con le sonde ordinarie, ed a maggior ragione con le sonde di 
Gèly e di Rècamier, il movimento di rotazione la vince su 
quello di propulsione. Coi cateteri di Bèniquè per contrario, 
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il movimento di propulsione dev’ essere più pronunziato , ed il 
dito situato sul padiglione si opporrà ad un movimento di ro¬ 
tazione o di abbassamento troppo rapido, nel quale la punta del 
catetere verrebbe ad urtare contro la parete superiore del canale. 

La difficoltà provata a sorpassare il colletto del bulbo può di¬ 
pendere da più cause: 1° spesso si abbassa il padiglione troppo 
presto, quando la punta della sonda non ha ancor sorpassato l’ar¬ 
cata pubica ; 2° la punta dell’ istrumento siegue la parete infe- 
feriore del canale e resta impigliata nel cui di sacco del bulbo. 
Si è consigliato di dirigere ristrumento con le dita della mano 
sinistra situate sotto il perineo , o cou un dito introdotto nel 
retto. La miglior cosa è di ritirare a sè la sonda, ed in seguito, 
spingendola , aver cura di seguire esattamente la parete supe¬ 
riore del canale per entrare direttamente nel colletto del bulbo. 
Qualche volta si riesce meglio abbandonando l’asta a sè mede¬ 
sima , che stirandola fortemente come di ordinario si suol fare. 
Non bisogna mai impiegare forza in questi tentativi , poiché a 
questo livello sono facili le false strade. 

Se lo spasmo della regione muscolosa arresti per poco la punta 
della sonda, una leggiera pressione mantenuta per qualche istante 
basta ordinariamente per vincere quest’ ostacolo. In condizioni 
normali, la regione prostatica ed il collo della vescica non pre¬ 
sentano alcun ostacolo. Qualche volta però il labbro inferiore del 
collo è molto prominente tanto da arrestare la punta della sonda 
e rendere necessario un abbassamento più che ordinario del pa¬ 
diglione. ' 

3.° Estrazione della sonda . — La sonda si afferra con la mano 
destra, col pollice applicato sull’apertura del padiglione, la mano 
sinistra sostiene la verga. Si fa descrivere alla sonda un movi¬ 
mento di rotazione da dietro in avanti , il quale riporta la sua 
punta sotto barcata pubica; poscia dirigendola verso l’inguine di¬ 
ritto, ovvero tenendola nel piano mediano, si ritira dolcemente. 
Il pollice applicato sull’orifizio del padiglione impedisce all’urina 
contenuta nella sonda di fuoriuscire e d’ imbrattare 1’ ammalato 
ed il letto, prima che sia stata deposta nel vaso , il quale , si¬ 
tuato fra le coscie del paziente, serve a ricevere il liquido estratto 
dalla vescica. 

Giro di maestro (Tour de maitre). — Ecco in che consiste que¬ 
sta manovra. Situato a dritta, a sinistra, o fra le coscie del ma¬ 
lato, il chirurgo prendendo la verga con la mano sinistra, prende 
la sonda con la mano dritta e l’introduce nell’uretra, con la con¬ 
cavità rivolta in basso. La conduce in tal modo fin sotto b ar¬ 
cata pubica , colla punta contro la parete inferiore , nel cui di 
di sacco del bulbo. Allora fa descrivere al padiglione, da dritta 
a sinistra o viceversa, un mezzo giro completo che lo riporta sulla 
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linea alba addominale e rivolge in alto la concavità della sonda. 
Nello stesso tempo spinge ristrumento in avanti. La punta tra¬ 
versa il colletto del bulbo, e la sonda la cui curvatura è diretta 
nel senso di quella del canale sorpassa le regioni muscolosa e 
prostatica e penetra nella vescica. 

IL — Cateterismo con le sonde a curvatura piccola 
o brusca. —Il tipo di questi istrumenti è la sonda di Mer- 
cier composta di due parti che formano nel loro punto di unione 
un angolo un po’ più aperto dell angolo retto. La- punta della 
sonda è a diciotto millimetri al di sopra della porzione retta o 
corpo dell’ istrumento. Da questa forma risulta che la punta e 
la base della curva devono divaricare le pareti del canale, l’apice 
tacendo pressione sulla parete superiore, la base su quella infe¬ 
riore, e ciò tanto maggiormente per quanto l’asse della porzione 

retta della sonda si trova più 
esattamente nell’asse del canale. 
Per far dunque progredire la 
sonda, bisogna che l’asse della 
sua porzione retta sia obliqua 
relativamente all’asse dell’ure¬ 
tra, in modo da mettere la corta 
porzione dell’istrumento nell’as¬ 
se della porzione del canale che 
essa occupa. 

l.° Dal meato al colletto del 
bulbo . Tenuta l’asta con la ma¬ 
no sinistra e la sonda con la 
mano destra, l’operatore ne in¬ 
troduce il becco nel canale e 
spinge l’uretra sulla sonda fino 
a che il becco sia giunto in vi¬ 
cinanza del colletto del bulbo. 
Riporta allora 1’ istrumento nel 
piano mediano del corpo con la 
concavità diretta in alto ed in 
avanti. 

Fig. 260.— Sonda di Mercier. 2” Dal bulbo alla vescica.— 

Un leggiero movimento di ab¬ 
bassamento del padiglione porta la base della sonda contro la 
parete inferiore del cui di sacco dei bulbo, mentre che la punta 
sollevata ed applicata sulla parete superiore del canale si dirige 
naturalmente verso il lume della porzione membranosa. Ma per 
traversare questa regione del pari che la porzione prostatica bi¬ 
sogna che questo abbassamento del padiglione non sia talmente 
considerevole da mettere la porzione retta dell’ istrumento nel- 
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l’asse della curvatura dell'uretra. Se si praticasse a questo mo¬ 
do, si sarebbe esposti a non poter avanzare, per lo sfregamento 
della punta e della base della curvatura contro le pareti dell’ure¬ 
tra. La porzione retta della sonda deve sempre restare obliqua 
relativamente all’asse della regione del canale, nella quale è im¬ 
pegnata la corta porzione dell’istrumento. 

Arrivata al collo della vescica, la punta della sonda si eleva 
con un nuovo movimento di abbassamento del padiglione fra le 
cosce del malato. Naturalmente essa s’ impegna nell’ apertura 
del collo e penetra in vescica. Siccome V occhio della sonda è 
situato presso al becco e nella concavità, per poco che 1’ ab¬ 
bassamento del padiglione sia considerevole , a causa dello svi¬ 
luppo del labbro inferiore del collo della vescica, può succedere 
che burina non scorra. Basta allora rialzare il padiglione spin¬ 
gendo leggermente la sonda in vescica per vedere uscire il li¬ 
quido. 

Insomma la manovra per traversare la porzione curvilinea del¬ 
l’uretra consiste in un lento movimento di propulsione combinato 
con un abbassamento progressivo del padiglione dell’istrumento. 
Gli ostacoli normali, lo si vede , non hanno che poca influenza 
sulla progressione della sonda. Ma la brevità della sua curvatu¬ 
ra , che è d’incomodo nella sua introduzione , la rende giusta¬ 
mente preziosa per 1’ esplorazione del canale. La direzione che 
bisogna imprimere alla punta dell’istrumento, che si rileva im¬ 
mediatamente per l’inclinazione della placca o degli anelli del 
padiglione, rende conto delle deviazioni laterali dell’uretra. 

3° Per ritirare la sonda si esegue in senso inverso la mano¬ 
vra descritta per la sua introduzione. 

III. Cateterismo rettilineo. — Malgrado l’impossibilità di 
dare all’uretra una direzione assolutamente rettilinea, è stato di¬ 
mostrato da gran tempo che si può introdurre nella vescica un 
istrumento retto e rigido. Tale è la sonda retta di Amussat. 
In tutta 1’ operazione 1’ asse della sonda dev’essere parallelo al¬ 
l’asse della porzione del canale in cui in tal momento si trova 
la punta dell’istrumento. 

Il chirurgo situato a dritta del letto prende la verga nella mano 
sinistra e la eleva leggermente verso il ventre. La sonda tenuta 
con la mano destra viene introdotta nel canale e spinta diretta- 
mente in dietro fino a che la sua punta è arrivata nel cui di 
sacco del bulbo, ciò che viene indicato dalla resistenza che s in¬ 
contra. Si ritira allora l’istrumento per circa un centimetro, poi 
con un movimento combinato di propulsione e di abbassamento 
del padiglione, la punta della sonda seguendo la parete superioie 
del canale sorpassa il colletto del bulbo e penetra nella regione 
membranosa. Per traversare la parte curva del canale senza che 
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la punta della sonda venga ad urtare contro la parete inferio¬ 
re , si abbassa fortemente il padiglione fra le cosce del mala¬ 
to, facendo coincidere l’asse dell’uretra e quello dell’istrumento, 
nello stesso tempo che questo si spinge dol¬ 
cemente in vescica. Per sorpassare il collo della 
vescica è necessario un ultimo movimento di 
abbassamento del padiglione. La punta della 
sonda , elevata traversa il collo ed arriva nel 
serbatoio dell’urina. 

La manovra è molto più agevole quando il 
paziente è in piedi. Se è coricato, bisogna ne¬ 
cessariamente elevare il bacino al di sopra del 
piano del retto mediante un grosso cuscino , 
per rendere possibile l’abbassamento del padi¬ 
glione della sonda. 

Quando il legamento sospensorio della verga, 
molto corto, si oppone allo abbassamento del 
padiglione, bisogna procedere con gran lentez¬ 
za e combinando i movimenti di propulsione e 
di abbassamento. Si ritira la sonda rialzando 
a poco a poco il padiglione verso il ventre. 

B. — Cateterismo con gli strumenti flessibili. 

Fra questi strumenti vanno compresi : le son¬ 
de o candelette di gomma elastica, le sonde di 
guttaperca, le candelette di cera , di corde di 
budello, ecc. 

Come i precedenti, quest’istrumenti sono pie¬ 
ni o vuoti ; essi debbono presentare una su¬ 
perficie perfettamente liscia ed una sufficiente 
flessibilità nonché una grande solidità. 

Quando si usa un punteruolo per l’introdu¬ 
zione di una sonda flessibile , la manovra di¬ 
viene la stessa che per gli istrumenti rigidi. pjg. # 261. —Son- 
Questo punteruolo metallico deve dunque pre- da retta di A* 
sentare una sufficiente resistenza per conservare mussat. 
la sua curvatura; la sua lunghezza dev’essere 
tale da occupare tutta la estensione della sonda. Per evitare la 
mobilità che risulta dal piccolo volume del punteruolo, mobilità che 
espone a veder sporgere la sua punta attraverso gli occhielli della 
sonda, Voi 1 leniier, ha fatto dare a questo stiletto una forma 
conica nel suo estremo superiore o manuale. Esso così si adatta 
esattissimamente nel padiglione della sonda. La manovra delle 
candelette o delle sonde flessibili sprovviste di stiletto è la stes¬ 
sa, sia che quest’istrumenti siano pieni o che siano perforati. 
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l.° — Sonde di gomma. 


l.° Sonda rettilinea. — Questa sonda spinta direttamente 
d’ avanti in dietro, a misura che cammina deve prendere la cur¬ 
vatura dell’ uretra. Il meccanismo della sua introduzione è dei 

più semplici. Il malato è coricato o in 
piedi , il chirurgo è situato alla sua 

f destra. Con la mano sinistra egli sol¬ 

leva la verga in modo da mettere la 
porzione spongiosa del canale nel pro¬ 
lungamento dell’asse della sezione mem¬ 
branosa. Con la mano destra introduce 
nell’ uretra la sonda preventivamente 
unta di olio e la spinge direttamente 
innanzi a lui. La punta dello istru- 
mento segue la parete inferiore del ca¬ 
nale, sorpassa il colletto del bulbo, e 
traversa le regioni membranosa e pro¬ 
statica per penetrare in vescica. La 
sensazione di sfregamento contro le pa¬ 
reti dell’ uretra è molto precisa , ma 
la sensazione di resistenza innanzi alla 
punta della sonda resta sempre molto 
oscura e quando la si percepisce spesso 
l’istrumento si è già ripegato nel ca¬ 
nale. Infatti se lo si abbandona a sè 
stesso si vede che una parte dello stesso 
esce ben tosto dall’ uretra in seguito 
| al raddrizzamento risultante dalla sua 

I elasticità. 

! L’impossibilità d’imprimere alla son- 

f da una direzione determinata , fa sì 

// che la sua punta venga ad urtare con- 

/ tro il colletto del bulbo, se il cui di 

sacco è profondo , e contro il labbro 
inferiore del collo della vescica per 
poco che questo sia sviluppato. Per 
evitare questi ostacoli si è modificata 
Fig. 262.—Stiletto la consistenza e la forma della punta 

di V o i 11 e m i e r. dell’ istrumento. 

La sonda retta che può essere pie¬ 
gata a grande curva, evita naturalmente questi ostacoli, a meno 

O O / 4 i 

che non siano molto sviluppati , perchè la sua punta segue la 
parete superiore del canale. 
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2. ° Sonda retta ad oliva. — È facile dare all’estremità ve- 
scicale dello istrumento una direzione per la quale la sua punta 
segua sempre la parete superiore del- 
1’ uretra, ma a tal uopo bisogna che 
il collo dell’ oliva sia abbastanza re¬ 
sistente acciò non si pieghi ad angolo 
retto contro il primo ostacolo che in¬ 
contra. 

3. ° Sonda conica. — Essa non 
presenta i vantaggi della precedente 
e dev’ essere riservata pei restringi¬ 
menti. 

4. ° Sonda a grande curva.— 

Quando la sonda presenta natural¬ 
mente una grande curva ed ha suffi¬ 
ciente consistenza da non aver biso¬ 
gno del punteruolo, la manovra della 
introduzione è quella degl’ istrumenti 
rigidi della stessa forma. Se la cur¬ 
vatura non è fissa bisogna conten¬ 
tarsi di spingere la sonda diretta- 
mente verso la vescica. 

5. ° Sonda conica a curvatura 
fìssa e ad oliva. —Le sonde a gran¬ 
de curvatura fissa ed a prolungamento 
conico flessibile che finiscono con una 
oliva (Caudemont) sono di in¬ 
troduzione molto facile ne’ vecchi. 

6. ° Sonda a gomito e a dop¬ 
pio gomito. — Dicasi lo stesso della 
sonda di gomma piegata a gomito e 
a doppio gomito, della sonda a gruc¬ 
cia, la cui punta segue forzatamente 
la parete superiore dell’ uretra, men¬ 
tre che la flessibilità della sua lunga 
porzione, gli permette di adattarsi co¬ 
stantemente alla curvatura del canale. 

Fig. 263. Fig. 264. 

II. — Sonde di caontchouc. Sonda retta Sonda retta 

ad oliva. conica. 

Fatte di guttaperca con pareti molto 
spesse e dotate di grande flessibilità , queste sonde sono molto 
comode per svuotare la vescica quando 1’ uretra è sana. La poca 
alterabilità del loro tessuto le rende preziose come sonde a per¬ 
manenza. Il loro calibro interno è debole, ed il canale dal quale 
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esse sono solcate termina circa un centimetro innanzi alla loro 
estremità vescicale, fatta da una massa compatta di caoutchouc. 



L'occhiello è laterale ed a 3 o 4 mil¬ 
limetri innanzi dall’ estremo del ca¬ 
nale. 

Per fare entrare in vescica questa 
sonda, si spalma di bianco d’ uovo e 
sollevando la verga, vi si introduce 
e spinge direttamente innanzi. Se 
1’ uretra non presenta ostacoli repen¬ 
tini, ristrumento cammina a poco a 
poco, senza che la mano che lo guida 
se ne accorga. Il suo becco segue la 
parete, e per la sua elasticità si rad¬ 
drizza e si piega sulla curva dell’ure¬ 
tra. L’ uscita di urina indica che la 
sonda è in vescica. 

Ma se nel canale vi è uno degli 
ostacoli normali, al collo della vescica 
od al colletto del bulbo, la sonda si 
ferma direttamente contro Y ostacolo 
e non progredisce più. Allora è indi¬ 
spensabile di introdurvi uno stiletto 
a grande curva , che la trasforma in 
sonda rigida per potere dirigerla se¬ 
condo la regola assegnata per questi 
strumenti.. Pertanto con queste son¬ 
de, come anche con le sonde di gomma 
flessibili, si può quando F ostacolo è 
stato sorpassato dal becco, ritirar len¬ 
tamente lo stiletto con la mano destra, 
mentre la sinistra spinge l’istrumento 
innanzi, ovvero si può mantenere im¬ 
mobile lo stiletto mentre la sonda, se¬ 
guendo la curvatura che gli è stata 
impressa continua ad inoltrarsi verso 
la vescica. 

III. — Candelette di piccolo diametro. 


Fig. 265. — Sonde a gruccia. 

Queste candelette costruite di gom¬ 
ma o di balena , rette o leggermente curve, con F estremo co¬ 
nico od olivare più o meno piegato, devono aver sufficiente re¬ 
sistenza per dare alla mano una sensazione netta quando urtano 
contro un ostacolo. 
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Art. XXVII. — Cateterismo 
dell’uretra della donna. 




m 



Le si spingono delicatamente nell’ uretra con un movimento 
lento continuo. Quando il loro becco viene arrestato, si ritirano 
di un centimetro circa poi si spingono nuovamente innanzi , in 
un altro punto della circonferenza del canale. 

Si ripete parecchie volte la stessa 
manovra, ma delicatissimamente , per 
non lacerare la mucosa. 

Noi menzioneremo solamente i mezzi 
speciali impiegati per dirigere le can¬ 
delette : l.° l’iniezione d’ olio del ca¬ 
nale ; 2.° il tubo di D u c a m p forato 
solo nel punto corrispondente all’ aper¬ 
tura del condotto, determinato prece¬ 
dentemente con la candeletta ad im¬ 
pronta ; 3.° il tubo largo aperto di 
Béniqué col suo fascio di cande¬ 
lette sottili che si spingono successi¬ 
vamente innanzi ; 4.° 1’ endoscopio. 

Come processi eccezionali di catete¬ 
rismo menzioneremo : l.° il cateteri¬ 
smo nel quale una candeletta filiforme 
serve di guida a un istrumento rigido 
all’ estremità del quale è stabilmente 
fissata , detto cateterismo al seguito ; 

2. ° il cateterismo su di un conduttore; 

3. ° la sonda invaginata a piano incli¬ 
nato di M e r c i e r , contro le false 
strade. 



•, • • 


• • i'.' 



o 


chouc. 


Dati anatomici. — L’ uretra della 
donna forma un canale di 30 milli¬ 
metri circa di lunghezza, leggermente 
obliquo in alto ed in dietro ed a con¬ 
cavità superiore. Situata al di sopra Fis 1 . 266.—Sonda di caout- 
della parte anteriore della vagina si 
apre nella vulva , al di sotto della 

clitoride, tra le piccole labbra, ed a qualche millimetro al di so¬ 
pra della colonna anteriore della vagina. L’uretra è facilissima¬ 
mente dilatata e nello stato normale non offre, a causa della sua 
direzione quasi rettilinea, nessun ostacolo al passaggio degli istru- 
menti. 

Il catetere da donna è un tubo metallico , che presenta una 
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leggiera curvatura al suo estremo vescicale , forato da due oc¬ 
chielli laterali. La sua lunghezza è circa di 15 centimetri. 

A. Cateterismo allo scoverto. — L’ammalata è coricata 
sul dorso, col bacino leggermente sollevato, le cosce flesse e di¬ 
varicate. L’operatore si mette alla sua destra. Col pollice e l’in¬ 
dice, o il medio sinistro allontana le piccole labbra e scovre il 
meato urinario. Tenendo la sonda con la mano destra , con la 



Fig. 267. — Bacino della donna, taglio mediano; 

concavità in alto , la introduce nel canale , ed abbassando leg¬ 
germente il padiglione mentre spinge lo strumento innanzi, ol¬ 
trepassa barcata pubica ed arriva nella vescica. 

B. Cateterismo al coperto. — La stessa posizione dell’am¬ 
malata. Il chirurgo situato a sinistra introduce l’estremo del suo 
indice sinistro nella vagina e mette il polpastrello di questo sulla 
colonna anteriore della vagina. Tenendo il catetere con la mano 

O 

destra, con la concavità in alto, fa scorrere il suo estremo sul 
polpastrello dell’indice sinistro. Il becco dello strumento dopo al¬ 
cuni tentativi penetra nel meato ed il catetere è spinto in ve¬ 
scica. Quando la direzione dell’uretra è modificata da uno spo¬ 
stamento della matrice, si fa il cateterismo con una sonda fles¬ 
sibile la quale può adattarsi alle curve del canale. 
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Art. XXVIII. 


7 Operazioni che si fanno per vincere 
i restringimenti uretrali. 


! 


Esplorazione. Prima d’intraprendere la cura, bisogna, con la 
esplorazione dell’uretra, constatare la sede, la larghezza, la lun 
ghezza del restringimento, e la suscettibilità della mucosa ure¬ 
trale. L’ esplorazione si fa con le candelette a sfera , ma essa 
dev’essere preceduta da un tentativo di cateterismo 
fatto con un catetere di grosso calibro (N. 36-45 
di Béniqué), per assicurarsi sin dal principio che 
un restringimento esiste. Si tenta di far passare 
una candeletta di medio calibro , quindi si usano 
istrumenti di dimensioni sempre più piccole ^sino 
a che la pallina possa superare il punto ristretto. 

Ritirando la candeletta , si nota con precisione il 
punto ove la pallina si ferma di nuovo e con que¬ 
sto semplice esame, si conoscono la sede, l’esten¬ 
sione e la larghezza della coartazione. 

Se nessuna di queste candelette può passare il 
restringimento , si prendono delle candelette fili¬ 
formi, coniche o ad oliva e con pazienza, curvan¬ 
do o girando a modo di succhiello l’estremità loro, 

il più delle volte si riesce a superare il punto ri¬ 
stretto. 

Pei restringimenti dell’uretra vi sono tre grandi 

metodi di cura. 

1- —Dilatazione del restringimento. 

Secondo il suo modo d’agire, Voillemier di¬ 
vide la dilatazione in 

a. Infiammatoria .^ r0 ^ c f. 

(ulcerativa 

b. Meccanica. 

In generale, si studia la dilatazione lenta o gra¬ 
duata e la dilatazione violenta. 

A. Dilatazione graduata. — Essa è detta tem¬ 
poranea o permanente , secondo che gl’ istrumenti 
introdotti nel restringimento vi sono lasciati, o vi 
stanno solo un tempo molto breve. Per regola ge¬ 
nerale le candelette non devono mai essere spinte 
sin dentro la vescica , per evitare di irritare inu¬ 
tilmente il collo vescicale. 

a. Dilatazione graduata permanente. — Quando a for¬ 
za di pazienza si è giunti a superare un restringimento con una 

Chauvel Gallozzi 42 


Fig. 268. 
Candeletta 
esploratrice. 
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candeletta sottile, sarebbe spesso imprudente il ritirarla, poiché 
un nuovo tentativo potrebbe benissimo non riuscire. 

Questa candeletta si lascia in sito sino a che per la sua azione 
il restringimento si sia allargato tanto da farla essere perfetta¬ 
mente libera. Questo effetto spesso si ottiene in 7 ad 8 ore , 
qualche volta più lentamente. L’ istrumento allora facilissima- 
mente si lascia ritirare. Una candeletta più voluminosa la deve 
sostituire immediatamente e restarvi altrettanto tempo Questa è 
sostituita a sua volta da una candeletta di maggior calibro e si 
continua così sino a che la dilatazione si giudichi sufficiente. 

b. Dilatazione graduata temporanea. -- Si esegue con 
le candelette di gomma elastica e si espleta col passaggio dei ca¬ 
teteri di Béniqué. 

Più innanzi abbiamo indicato la graduazione delle candelette 
per terzo di millimetro e la graduazione dei cateteii di stagno 
per sesto di millimetro; abbiamo anche descritta la manovra del 
cateterismo con questi istrumenti. Le candelette di gomma con¬ 
vengono al cominciamento della dilatazione, sostituendo appena 
è possibile alle candelette coniche le candelette olivari meno pe¬ 
ricolose pel canale. Quando una candeletta oltrepassa il restrin¬ 
gimento senza essere stretta troppo, la si ritira subito e si so¬ 
stituisce con uno strumento di numero superiore. Si passano 
quindi nella stessa seduta, 2, 3 e 4 candelette, non facendo re¬ 
stare le prime che un solo istante in sito. L’ ultima candeletta 

introdotta sta abitualmente nel canale uretrale molto stretta Al¬ 
cuni chirurgi la ritirano immediatamente come le prime, altri la 
lasciano in sito da 5 a 10 minuti. La suscettibilità della mucosa 

è il miglior giudice in questa quistione. 

Il giorno seguente si ricomincia, ma prendendo per la prima 

introduzione una candeletta di un numero maggiore di quello 
della vigilia. Se il restringimento è laterale, si dà all estremità 
della candeletta una forma conveniente. Quando l’uretra diventa 
irritabile , quando si manifestano accessi febbrili ed uno sco o 
abbondante di muco-pus, si sospende la cura per qualche giorno 

o si ripetono le sedute con maggiore intervallo. 

Arrivati al N. 15 a 18 della graduazione di Cliarriere, le 
candelette di gomma si sostituiscono con i cateteri di stagno eli 

Béniqué. ,. ., 

Essendo l’unità di graduazione di questi strumenti / 6 dl mU ' 

limetro , se ne possono passare quattro o cinque in una stessa 

seduta. A misura che il canale riprende il suo calibro si la uso 

di cateteri più voluminosi e si arrriva sino al n. 50 che presenta 

circa 8 millimetri di diametro. 

L’ ammalato deve continuare a passare nella sua uretra una 
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sonda di glosso calibro almeno ogni 8 o 10 giorni per mante¬ 
nere il risultato ottenuto. 

B. Dilatazione violenta, forzata. Divulsione. —Mayor sta¬ 
bilisce per principio che bisogna servirsi di istrumenti tanto più 

più stretto e più duro è il restringimento, 
gli ha fatto costruire 6 cateteri metallici con estremo conico, 
il più piccolo dei quali ha 4 millimetri , il più grande 9 milli- 
metii di diametro. 11 suo metodo di cura si basa sopra questo 
dato falso, che scostando fra loro le pareti uretrali innanzi ad 
un restringimento, si allarga l’entrata di questo, in modo da per- 
metteie al catetere di introdurvisi. Al contrario si respinge in¬ 
dietro il restringimento tutto intiero e se non si lacera l’uretra 
circolarmente, l’istrumento si forma una nuova via allato al re¬ 
stringimento. La manovra semplicissima consiste nel fissare sta¬ 
bilmente la verga ed il restringimento conia mano sinistra, men¬ 
tre la mano destra spinge il catetere con forza nella direzione 
normale del canale. . 

A questo processo si è cercato di sostituire la dilatazione vio¬ 
lenta o divulsione, nella quale un istrumento di piccolo calibro 
mtiodotto nel restringimento si apre con un meccanismo adatto 
e scosta le pareti del restringimento. Ma sempre, in questo pro¬ 
cesso, o che si ricorra ai dilatatori di Rigaud e di Perrève, 



Fig. 269. — Divulsore di V o i 11 e m i e r. 

o che si faccia uso dei divulsori di Holt o di Yoillemier le 
pareti del restringimento sono in realtà lacerate. Frattanto l’istru- 
mento di Yoillemier offre un progresso reale. Esso è munito 
di una candeletta conduttrice, e la dilatazione per la forma data 
c lo stiletto si esercita su tutta la superficie del restringimento. 
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Dippiù un'asta metallica di 30 centimetri, avvitata sulle branche 
del divulsore riunite dopo aver ritirato lo stiletto , permette di 
guidare una sonda sin nella vescica. 

II. — Cauterizzazione del restringimento . 


Si può fare o con caustici potenziali , o col polo negativo di 
una pila a corrente costante, metodo elettrolitico. , 

A. Cauterizzazione potenziale. — Si esegue col nitrato d’ar¬ 
gento fuso , solo caustico usato oggi , a causa della sua azione 

poco profonda. 

a D’avanti in dietro. — Si fa uso dei porta-caustici di Le¬ 
roy d’Etiolles. o di Voillemier. Quest’ultimo si compone 
di una cannula d’argento di 9 millimetri di diametio, nella quale 
passa uno stiletto d’ argento , flessibile, terminato da una oliva 
rugosa. La cannula si fa arrivare sul restringimento, lo stiletto 
la "cui oliva è stata bagnata nel nitrato d’argento fuso, si porta 
per la cannula sino nella parte anteriore del restringimento, col 
quale non deve restare in contatto piu di quindici o venti se- 


C ° n D d 0 1 po due o tre giorni si cerca di introdurre una candeletta e 

se vi si riesce si continua la dilatazione. . 

6. Lateralmente. — I porta-caustici in uso sono quelli eli 
Ducamp, di Lallemand e di Ségalas. Essi sono tutti com¬ 
posti essenzialmente di una cannula metallica retta o leggermente 
curva al suo estremo vescicale , nella quale si muove uno sti¬ 
letto terminato con una piccola escavazione ove si la scorrere ìL 
nitrato d’argento fuso. Questo stiletto si muove davanti in die¬ 
tro e può girare sul suo asse. La cannula esterna rigonfiata al 
suo estremo si sofferma innanzi al restringimento; spingendo lo 
stiletto si introduce la parte di questo dove è il nitrato di ar-. 
gento nel restringimento. Finalmente un movimento di rotazione 
impresso allo stiteletto mette in contatto il caustico con tutta a 
superficie della parte ristretta. Si ritira lo stiletto nella cannula 
e si estrae l’istrumento. In tal modo si può cauterizzare una par e 
o tutta la superficie del restringimento e prolungar 1 azione locale 

del caustico peLtempo creduto necessario. . ,, , 

B. Elettrolisi. — Questo metodo, dovuto a Tripier e M - 
lez, consiste nel mettere a contatto del restringimento uno sti¬ 
letto metallico, comunicante col polo negativo di una pila a folte 

tensione e di debole intensità. , 

L’ elettrodo positivo della pila, fatto da un disco di carbone, 

ricoverto di pelle, è umettato con acqua salata e si applica .so¬ 
pra una delle cosce dell’ammalato bagnata con lo stesso hq 
per favorire il passaggio della corrente. Il disco deve avere 
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certa larghezza ed applicarsi esattissimamente per evitare la for¬ 
mazione di escare. 

Grli stiletti destinati alla cauterizzazione si terminano con una 
-estremità olivare e di volume conveniente. Essi sono inguainati 
in una sonda di gomma che non lascia a nudo che 1* oliva ter¬ 
minale. L’ operatore prende la verga con la mano sinistra e la 
tira leggermente in avanti: con la mano destra tiene la sonda 
*e la spinge nel canale sino a che l’oliva arrivi in contatto con 
la parte anteriore del restringimento, contro la quale dev’essere 
spinta fortemente. Si attacca allora allo stiletto l’elettrodo ne«- a - 

iivo, e la deviazione dell’ago del galvanometro indica il passag¬ 
gio della corrente. ° 

Per provare la suscettibilità del canale si comincia dall’usare 
solo sei elementi. Si può progressivamente aumentarne il numero 
sino a dodici ed anche di più se il dolore è sopportabile. A mi¬ 
sura che l’oliva dello stiletto si impegna nel restringimento sotto 
la pressione della mano, si spinge innanzi la guaina che involge 
lo stiletto. Ogni seduta non deve durare più di dieci minuti. Si 
fa una seduta ogni quattro, sei od otto giorni, secondo l’inten¬ 
sità della reazione e si continua sino a che può penetrare in ve¬ 
scica una candeletta di N° 18. 

IH. —• Incisione del restringimento . 

Essa si fa o da dentro in fuori ( uretrotomia interna) , o da 
fuori in dentro (uretrotomia esterna). 

A. Uretrotomia interna. — Si esegue o da dietro innanzi, o 
cì avanti in dietro. Il primo metodo non è applicabile che ai re¬ 
stringimenti che sono tanto larghi da lasciarsi attraversare da 
strumenti che abbiano almeno due millimetri di diametro. Oggi 
1 altezza della sezione è limitata a quattro od al più a sei mil¬ 
limetri. La sua sede ordinaria è la parete inferiore del canale. 

Noi faremo solo menzione degli uretrotomi di Maisonneu ve, 
di Sèdi Hot e di Vo il lenii er. I due ultimi presentano una la¬ 
ma tagliente in tutta 1’ estensione , ma che può essere nascosta 
R volontà in una guaina mobile come essa. Sono retti o curvi. 
Più complicati dello strumento di M aisonneuve, essi non hanno 

neppure il vantaggio di preservare più sicuramente le parti sane 
del canale. 

L uretrotomo di Maisonneuve adempie perfettamente a tutte 
le indicazioni. Esso si compone di quattro pezzi : 

1° Una candeletta sottile di gomma elastica conduttrice, fles¬ 
sibilissima , terminata al suo padiglione da un pezzo metallico 

forato da giri di vite per poterla fissare solidamente sul tubo sca¬ 
nalato. 
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Fig. 270. — Uretrotomo 

di Maisonneuve. 


2° Un’ asta metallica , il cui diametro 
non deve oltrepassare 1 % o 2 millime¬ 
tri. Essa è curva, perfettamente liscia e 
solcata profondamente sulla sua conves¬ 
sità o sulla sua concavità. Il suo estremo 
vescicale è provvisto di un giro di vite 
per ricevere la candeletta conduttrice ; il 
suo padiglione ha un anello destinato a 
mantenerla. 

3° Uno stiletto metallico flessibile , di 
dimensione molto piccola affinchè possa 
scorrere nella scanalatura dell’ asta me¬ 
tallica. Al suo estremo vescicale lo sti¬ 
letto tiene una lama a dorso d’asino, di 
5 a 7 millimetri di altezza, smussa al suo 
estremo, tagliente sul suo margine ante¬ 
riore e posteriore. Questa lama è una 
specie di triangolo la cui base è fissata 
nella doccia dell’asta metallica e fa corpo 
con lo stiletto. Al suo estremo esterno , 
questo stiletto si termina con un bottone 
che serve a poterlo maneggiare. La sua 
lunghezza, come quella dell asta scanala¬ 
ta, è di circa 30 centimetri. 

4° Finalmente: un’asta metallica piena, 
retta o curva, perfettamente liscia , sul¬ 
l’estremità della quale si può fissare sta¬ 
bilmente la candeletta conduttrice. 

Operazione. — Tenendo la verga con 
la mano sinistra, l’operatore situato a de¬ 
stra dell’ammalato, che è coricato sul mar¬ 
gine del letto col bacino elevato, fa en¬ 
trare la candeletta conduttrice sino a che 
oltrepassi il restringimento: questa intro¬ 
duzione si deve tare con lentezza per evi¬ 
tare che la candeletta conduttrice non si 
ripieghi innanzi all’ostacolo, invece di pe¬ 
netrarvi. L’entrata nel collo della vescica 
è annunziata da un vivo bisogno di uri¬ 
nare. La mano che spinge la candeletta 
prova un senso di stropiccìo. La cande¬ 
letta si avvita sull’asta scanalata e seive 
a dirigerla nel restringimento , che essa 
attraversa seguendo la candeletta, con la 
concavità rivolta in alto ed in avanti 
secondo la curvatura del canale. A misura 
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che l’asta si inoltra, la candeletta si ripiega nella vescica. Quan¬ 
do l’istrumento ha attraversato il restringimento , lo si mantiene 
stabilmente ; se esso è scanalato sulla convessità , caso ordina¬ 
rio, la scanalatura diretta in basso corrisponde alla parete infe¬ 
riore del canale. 

Affidando ad un aiutante Y asta scanalata, mantenuta in con¬ 
tatto con la parete superiore dell’ uretra , 1’ operatore introduce 
la lama nella solcatura. Con la mano sinistra afferra la verga e 
la tira innanzi per togliere le pieghe della mucosa uretrale, men¬ 
tre che con la mano destra fa camminare lo stiletto. La resi- 



Fig. 271. — Uretrotomia interna, a, vescica ; b, verga; c, restringimento. 

1 , sonda conduttrice; 2, asta scanalata; 3, lama dell’ uretrotomo. 

stenza provata gli indica il momento in cui la lama arriva sul 
restringimento. L’operatore aumenta la pressione in modo da 
tagliare a poco a poco la parte ristretta, poi superato l’ostacolo, 
fa camminare la lama d’ avanti in dietro e di dietro in avanti 
per completare il taglio. Quindi si ritirano 1’ asta scanalata e lo 
stiletto, e svitata 1’ asta, si lascia la candeletta nell’ uretra e vi 
si fissa 1’ asta piena. Su quest’ asta si fa scorrere un catetere di 
gomma aperto ai due estremi e forato largamente verso 1’ estre¬ 
mo vescicale. Quando il catetere è arrivato in vescica, si ritira 
1’ asta e la candeletta e si lascia in vescica la sonda per quaran- 
tott’ ore. 

B. Uretrotomia esterna. — Questa operazione consiste nel ta¬ 
glio del restringimento fatto da fuori in dentro. Si può eseguire 
col conduttore o senza. 

a. Uretrotomia esterna sul conduttore. — L’ammalato 
è situato nella stessa posizione dell’ operazione di pietra, con le 
gambe flesse e largamente divaricate, col bacino in modo da ol¬ 
trepassare il margine del tavolo, per scovrire bene la regione. 
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L’ operatore introduce nell uretra una sonda solcata sulla sua 

convessità e le fa oltrepassare il re¬ 
stringimento. Il catetere di S y m e 

I è comodissimo. Sottile e solcato nella 

sua porzione curva, è spesso e pieno 
in tutta la parte retta. Introdotto nel- 
T uretra , la parte sottile attraversa 
il restringimento, la parte più grossa 
si sofferma innanzi a questo, seguen¬ 
done così il limite anteriore. Si affida 
ad un aiutante che lo mantiene esat¬ 
tamente sulla linea mediana , nel 
tempo stesso che fissa la verga. 

L’ operatore taglia la pelle esatta¬ 
mente sulla linea mediana a livello 
del restringimento , per una esten- 
I j sione di 4 o 5 centimetri e prosegue 

i la sezione delle parti molli profon¬ 

damente, sino a che il suo indice si¬ 
nistro, che gli serve di guida, senta 
nel fondo della ferita la scanalatura 
del catetere. Se non si possiede lo 
istrumento di S y m e , si introduce 
nell’ uretra , sul catetere ordinario, 
una sonda grossa di gomma la quale, 
arrestata dal restringimento, ne in¬ 
dica anche il limite anteriore. 

Prendendo il catetere con la mano 
l sinistra, V operatore fa scorrere nella 

V j sua solcatura , messa allo scoverto, 

11 la punta di un bistori retto e taglia 

v\ il restringimento, o d avanti in die- 

V\ tro, o di dietro in avanti. 

\\ Si introduce nella vescica una son- 

da a permanenza. Ma il suo passag- 
\\ gio non è sempre facile, poiché in- 

trodotto dal meato, tende ad uscire 
dalla ferita e non ad introdursi nella 
parte posteriore del canale. Syme 
lo fa scorrere sopra un piccolo sti- 
letto concavo, guidato nella vescica 
Fig ‘ 2 df’s - ^° e ndutt0re lungo il catetere ; Boeckel sopra 

^ un piccolo gorgeret bottonato. 

Si può semplicemente situare nella vescica un catetere ìntro- 
ducendolo dalla ferita. Si fissa solidamente il suo padiglione al 
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becco di un’ altra sonda più piccola, condotta dal meato sino alla 
ferita perineale. Ritirando questo secondo catetere di dietro in- 



Fig. 273. — Uretrotomia esterna, a, incisione cutanea, b, mano sinistra 
dell aiutante che solleva lo scroto; c, mano destra che tiene, d, il ca¬ 
tetere ; e, verga ; f, ano. 

nanzi, esso trascina con sè la sonda. S é d i 11 o t lia messo al pa¬ 
diglione della sonda vescicale un uncino, che, afferrato nell’anello 
di una piccola candeletta spinta dal meato sino nella ferita, per¬ 
mette di tirare la sonda nella parte anteriore del canale. 

b. Uretrotomia esterna senza conduttore. —Tagliare 
direttamente un restringimento da fuori in dentro, senza aper¬ 
tura dell uretra, è cosa molto delicata ; ma si può aiutarsi con 
una bottoniera anteriore o posteriore al restringimento. 

1.° Uretrotomia esterna , con la bottoniera anteriore . — La 
stessa posizione dell’ammalato. Un catetere scanalato o una grossa 
sonda metallica si introduce nell’ uretra e si fa arrivare sino al 
punto ristretto. Mantenuto sulla linea mediana da un aiutante, 
il quale solleva lo scroto, esso serve di guida per l’apertura del 
canale. Aperto il condotto, si esplora con uno stiletto solcato la 
superficie anteriore del restringimento, e si cerca il suo orifizio. 
Quando lo si è scoverto, si spinge lo stiletto nel restringimento, 
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con la solcatura diretta in basso, e su questo conduttore si ta¬ 
glia il restringimento d’ avanti in dietro. 

Gouley di New-York si serve di un catetere terminato con 
un piccolo orifizio all’ estremità vescicale della solcatura. Per que¬ 
sto buco si fa passare una piccola candeletta di osso di balena, 
la quale entrata nel restringimento serve da conduttore ad un 
piccolo coltello di Weber, col quale si taglia il restringimento. 

2.° Uretrolomia esterna , con la bottoniera posteriore . — Due 
casi si possono avere : o vi sono fistole uretrali , le quali per¬ 
mettono il passaggio ad un istrumento nella parte posteriore del- 
l’uretra, ovvero non vi sono fistole. 

a. In questo secondo caso si può, con V i d a 1 e De ma r- 
quay, arrivare sull’uretra membranosa o prostatica con una 
incisione curvilinea fatta avanti all’ano. Se è stata fatta la pun- 
zione della vescica si può da questa apertura introdurre in ve¬ 
scica una sonda. Si cerca allora di far entrare il becco di que¬ 
sta sonda nel collo vescicale. Se non vi si può riuscire, si spinge 
la sonda da dietro in avanti nell’ uretra, con la concavità in alto 
ed in avanti , sino a che il suo becco sia arrestato dal restrin¬ 
gimento. Mantenuta da un assistente serve di guida per 1’ aper¬ 
tura dell’uretra in dietro del restringimento. 

g. Nei casi in cui vi è una fistola, Sy me comincia dal dila¬ 
tarla. Quindi introduce nel tragitto fistoloso una sonda curva, 
scanalata sulla concavità, e quando 1 istrumento è penetrato nella 
vescica], lo affida ad un aiutante. Introduce quindi nell uretra, 
dal meato, il suo catetere con la estremità vescicale curva, sot¬ 
tile , scanalata nella convessità e col resto pieno , retto e volu¬ 
minoso; e lo fa arrivare sino al restringimento. Mettendo V in¬ 
dice sinistro nel retto, per sostenere l’istrumento introdotto nel 
seno fistoloso, prende con la mano destra il catetere che occupa 
la parte anteriore dell’ uretra e lo spinge con forza, d avanti in 
dietro, nella direzione normale del canale. In questo modo, at¬ 
traversa il restringimento. Quando il becco della sonda anteriore 
è arrivato nella solcatura della sonda posteriore, si è reso il re¬ 
stringimento superabile e lo si è superato coll istrumento. Quin¬ 
di prendendo un bistori, il cui dorso si appoggia sul polpastrello 
dell’ indice destro ed il manico si fissa nella palma della mano 
in supinazione , se ne porta la punta pel cammino fistoloso , 
lungo la solcatura del catetere posteriore, sino alla solcatili a ce 
catetere anteriore. Portando il bistori da dietro innanzi , con 
la, punta nella solcatura del catetere anteriore si incide il re¬ 
stringimento in tutta la sua lunghezza. 

Eseguita la bottoniera posteriore , si può egualmente cercare 

con uno stiletto scanalato, l’apertura posteriore della parte ste- 
nosata. Questo stiletto introdotto nel restringimento di dietro in 
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avanti con la solcatura in basso, serve da conduttore per inci¬ 
dete i tessuti ed il restringimento. Quindi si pone una sonda a 
permanenza, con uno dei modi già indicati. 

C. Usetrotomia collaterale. — Questo metodo messo in uso da 
o u r guet d Aix, consiste nell’ incidere tutto il tessuto fibroso 
ed a sostituire il tessuto ristretto con una novella uretra fatta 
a spese delle parti vicine non alterate. Un catetere a permanenza 

condotto mantenere ’ Sm0 alIa gigione , il calibro del nuovo 
Art. XXIX. — Operazione della bottoniera. 

Si da il nome di bottoniera all’ apertura del canale uretrale 
latta da fuori in dentro. La sua sede varia come variano le sue 
indicazioni. Lasciando da banda la bottoniera fatta senza con- 
duttoie , innanzi, in dietro, od a livello di un restringimento 
opei azione che abbiamo descritta sotto il nome di uretrotomia 
erna , io mi rioccuperò solamente dell’ apertura del canale 
latta senza conduttore e nella sua porzione membranosa. Nei 
casi m cui un ostacolo si oppone al passaggio dell’ urina la parte 
posteriore dell uretra distesa dal liquido negli sforzi dell’ urina¬ 
ci 0 * 16 può servire di guida all’ operatore. Il canale fa una spor¬ 
genza notabile sia al perineo, sia nel retto. 

" clslone lon g' tud 'nale mediana. (Amussat). Lo 

rm T V 6 S1 ^ ua ^° ne Ha posizione dell’ operazione di pietra, le 
^ambe flesse, le cosce flesse e scostate, il bacino sollevato da un 
cino e sporgente dal margine del letto, le parti ben rase. Un 
aiutante mantiene la verga e solleva lo scroto. L’operatore si- 
tuato ira le gambe dell’ ammalato e seduto su di una sedia bassa, 
u ìae peiineale una incisione di 5 a 6 centimetri, la quale 
“ ma ’ n dietro a 15 millimetri innanzi all’ano. Taglia lenta- 

n !.. e ’^ ® :iat ° a strato > le parti molli ed avendo scoverto il bulbo 
Ule la ’ * a scostare i margini della ferita con uncini o anse 
1 TI ° ma . nlienute ^agli assistenti. 

^o indice sinistro introdotto nella ferita per riconoscere la 
bpoigenza e la fluttuazione dell’uretra, serve di guida all’ope- 

in e ^ amen te e mantenendosi sempre sulla linea mediana, 

1 o bulbo, taglia i tessuti che stanno sull’uretra e poi 

api e questa per una estensione di 1 ad 1 centimetro % in die- 

10 e ostacolo. IV urina scorre e può mettersi in vescica una 
sonda a permanenza. 

B. Incisione trasversale (Demarquay).—In questo 

piocesao , si apre 1 uretra nella sua porzione membranosa, im¬ 
mediatamente in avanti del becco o punta della prostata che serve 
di guida. 
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La posizione è quella dell’ operazione della pietra, il retto pre- 
ventivamente vuotato. L’indice sinistro introdotto nell’ano tocca 
col polpastrello 1’ apice della prostata e la porzione fluttuante del 



Fio-, 274 . — Bottoniera a, incisione longitudinale; 

b, incisione trasversale. 

canale situata innanzi. Il pollice sinistro applicato un poco in¬ 
nanzi dell’ano tira la pelle in dietro , mentre che un. aiutante 
sollevando 1’ asta e lo scroto tira i tegumenti in avanti.. . . 

L’operatore situato tra le gambe del paziente, fa un’incisione 
curva, a convessità anteriore, a 15 millimetri innanzi all ano, 
e taglia i tessuti strato astrato, sino a che il bulbo dell uretra 
sia messo allo scoverto. Se il bulbo, si accosta molto all mte- 
stino, lo si fa tirare un poco innanzi da un aiutante. 

L’indice destro introdotto nella ferita, va ad incontrare 1 in¬ 
dice sinistro situato nel retto sul becco della prostata. In tal 
modo si evita di ferir l’intestino. Arrivati sul canale si apre di 
traverso per una estensione di un centimetro circa e 1 urina vien 
fuori. Allora si può vincere l’ostacolo al passaggio dell urina 
con i mezzi giudicati convenienti e mettere una sonda a perma- 

nenza nella vescica. 

Akt. XXX. — Punzione della vescica. 


A. Punzione dall’uretra. — Si esegue con una sonda di 
metallo a pareti spesse, la cui grandezza va diminuendo dal pa¬ 
diglione verso 1’ estremità vescicale , munita di un occhiello la¬ 
terale e quasi terminata a punta. L’indice sinistro introdotto nel 
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retto rende conto della posizione dello strumento e serve a gui¬ 
darlo. Introdotta la sonda nell’uretra si fa arrivare sin sull’osta- 



Fig. 275.—Punzione della vescica. 1, sopra-pubica; 2, sotto-pubica; 

3, perineale ; 4, dal retto. 

colo. L’operatore la prende fra il pollice e l’indice destro situati 
in vicinanza del suo padiglione e la spinge nella direzione nor¬ 
male del canale, con una forza proporzionata alla resistenza che 
si prova. L’ in#ice sinistro serve di guida. Evacuata 1’ urina, si 
ritira la sonda metallica e si sostituisce immediatamente con una 
sonda molle, che resta a permanenza sino a che il nuovo canale 
sia ben costituito. 

B. Punzione dal perineo. — Consiste nel penetrare nella 
vescica della sua faccia laterale ed inferiore, in vicianza del suo 
bassofondo , senza interessare la prostata. In questo punto non 
vi è peritoneo. L’ammalato è nella posizione dell’operazione della 
pietra. L’ operatore situato fra le cosce del paziente determina 
esattamente il mezzo di una linea che partendo dalla tuberosità 
sciatica, andrebbe a finire a 7, 8 o 10 millimetri innanzi all’ano 
sul rafe mediano. La punzione può farsi a volontà a destra o a 
sinistra. Si esegue con un trequarti retto a punteruolo scana¬ 
lato , lungo 12 centimetri e la cui cannula è forata da un oc¬ 
chiello laterale corrispondente alla solcatura. Tesa la pelle con 
la mano sinistra, l’operatore tenendo fermamente il trequarti con 
la mano destra , V immerge nel punto indicato e dirige la sua 
punta in alto ed in dietro, come se volesse incontrare il piano 
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mediano del corpo ad 8 centimetri al di sopra del punto di pun - 
zione. 

L’uscita deU’urina lungo la solcatura indica che il trequarti è 
in vescica. Si ritira il punteruolo, si fissa la cannula con lacci 
attaccati alle alette del padiglione , poi dopo qualche giorno la 
si sostituisce con un catetere molle, che si toglie appena si rista¬ 
bilisce il corso normale dell’urina. 

C. Punzione dal retto. — Quando la vescica è distesa, il 
cui di sacco peritoneale che separa la saa parete posteriore dalla 
faccia anteriore del retto, si solleva di 2 o 3 centimetri e lascia 
questa faccia sprovvista di sierosa per una certa estensione al 
di sopra della prostata e delle vescicette seminali. Il tessuto cel¬ 
lulare in questo punto è lasso e lamelloso nei bambini, ma ne¬ 
gli adulti è molto compatto , in modo che si oppone alle infil¬ 
trazioni di liquido. L’ammalato è messo nella posizione della pie¬ 
tra, l’operatore introduce il suo indice sinistro nel retto previa¬ 
mente vuotato, col polpastrello rivolto innanzi. Il dito segue il 
solco mediano posteriore della prostata ed arrivato alla base della 
glandola percepisce la fluttuazione della vescica urinaria. 

Si prende con la mano destra un trequarti curvo col punte¬ 
ruolo scanalato e la cui cannula forata da un occhiello latera¬ 
le , tiene due alette in vicinanza del padiglione. Avendo messo 
il punteruolo nella cannula, in modo che la punta non sporga, 
si fa scorrere il trequarti lungo la faccia palmare dell’indice si¬ 
nistro. L’ istrumento con la convessità diretta in avanti , oltre¬ 
passa l’ano, penetra nel retto ed arrivata l’estremità della can¬ 
nula sul polpastrello dell’indice sinistro, si applica contro la pa¬ 
rete vescicale, immediatamente al disotto del margine posterioie 


della prostata. 

Dopo di aver spinto il punteruolo, l’operatore prende il trequarti 
a piena mano e lo spinge in alto eci in dietro. Lo scolo dell mina 
dimostra che 1’ istrumento è nella vescica. L’ operatore ritira il 
punteruolo , mentre che mantenendo in sito la cannula con la 
mano sinistra la fa penetrare un poco più profondamente nella 
vescica. La fissa con dei lacci attaccati alle alette del suo padi¬ 
glione o con una fascia a T e poi bentosto la sostituisce con 


un catetere molle. . 

D. Punzione dall’ipogastrio , o sopra-pubica. — Essa 

si fa col trequarti detto di Frate Cosimo lungo 15 centimetii la 
cui curvatura ha un raggio di 10 centimetri. Il punteiuolo è 
solcato, e la cannula è forata da un occhiello laterale che coi- 
risponde alla doccia del punteruolo. Il padiglione tiene due alette 
ed il manico è panciuto per esser meglio tenuto in mano. 

Nello stato di vacuità la faccia antero-superiore della vescica 
si nasconde quasi dietro il pube, essa è ricoverta dal peritoneo. 
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Quando la vescica si distende e risale verso l’ombelico, essa tira 
il peritoneo con sè e la sua faccia anteriore si situa direttamente 
in contatto con la parete addominale. Quando 1’ apice della ve¬ 
scica è a 12 centimetri al disopra del pube, la parte della ve¬ 
scica sprovvista di peritoneo tiene un’ altezza di 7 centimetri e 
mezzo. La convessità del trequarti 
situato nella vescica deve corrispon¬ 
dere alla curvatura della faccia po- 
steriore dell’urocisti. Bisogna evi- 
tare che l’estremo della cannula fac- 

eia pressione contro la parete ve- ^ Jjy/ Sh 

scicale (vuotare il retto) e che in 

seguito al retrarsi delle pareti ve- Mf JW 

scicali il becco della cannula lasci jfy /// 

la cavità e si trovi situato innanzi nì/ (ij 

al^ tessuto cellulare sotto - pubico. B Mf 

L’ammalato è coricato sul dorso in J|y U 

vicinanza della sponda del letto, col IJj t HI 


tronco leggermente elevato e le co¬ 
sce flesse. 

L’ operatore situato a destra si 
assicura con la percussione che non 
vi è tra la vescica e la parete ad¬ 
dominale nessuna ansa di intestino. 
La mattezza dev essere completa. 
Lgli situa il suo indice sinistro sulla 
linea mediana anteriore , a 2 cen¬ 
timetri al di sopra della sinfisi pu¬ 
bica. La stessa mano gli serve per 
tendere la pelle. Tenendo il tre¬ 
quarti con la mano destra ferma¬ 
mente , con la concavità in basso, 

e il dito indice sulla cannula, pun¬ 
ge con 


secco , al punto 
indicato dall’indice sinistro. Lo scolo 
dell’urina lungo il punteruolo dimo¬ 
stra che ristrumento è nella vesci¬ 
ca. Si prende quindi la cannula con Fig. 
la mano sinistra, in vicinanza del Co 
suo padiglione e mentre il punte¬ 
ruolo resta immobile , si spinge la cannu 
l’asse della vescica, sino a che il padiglh 
reti addominali. Allora si fissa la cannula 
nastii passati attorno al corpo. La vescici 
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Se T ammalato è troppo grasso , è più prudente di fare una 
piccola incisione alla parete, addominale, seguendo la linea me¬ 
diana anteriore, nel punto ove deve immergersi il trequarti, seb¬ 
bene in tal modo sono possibili le infiltrazioni urinose. 


Fig. 277. 


Taglio del bacino dell'uomo; piano mediano; 

vescica distesa. 


A Richard consiglia di sostituire, seduta stante, una sonda 
di gomma alla cannula metallica, poiché in questo movimento le 
pareti vescicali e quelle della ferita ritornando su se stesse si 
adattano esattamente sull’ istrumento. Si preferisce in genei 
di aspettare per questa sostituzione che il tragitto si sia oig - 

nizzato per essere al sicuro dalle infiltrazioni. . _ 

Si usa spesso invece del trequarti curvo di Frate Co su 

un trequarti retto. La punzione egualmente si fa a 2 eentl “ et “ 
al disopra della sinfisi del pube, ma per evitare di ferire la ve¬ 
scica troppo in alto , il che richiederebbe un 
talena della cannula , bisogna dirigere la punta dell ut: 

in basso ed indietro, dietro il pube. 

D. Punzione sotto-pubica. — Indicata da Vci11 ’ 

essa consiste nel far penetrare un trequarti nella vescica p 

sando tra la verga e l’arcata del pube. bacino 

elevato e le cosce leggermente divaricate. Un aiutante tvra^l asta 
in basso , per allungare il suo legamento sospensorio. Tie 
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con la mano sinistra un trequarti curvo col punteruolo scanalato 
e con la curva molto pronunziata e ne applica la punta sulla 
pelle, al disopra dell’indice destro. Essendo rivolta la concavità 
dello strumento in alto si immerge con la mano sinistra contor¬ 
nando l’arcata del pube. L’uscita dell’urina indica che si è en¬ 
trati in vescica. Si ritira il punteruolo, spingendo più profon¬ 
damente la cannula e la si fissa con le due alette che sono sul 
padiglione. 

F. Punzione capillare. —Eseguita con gli aghi n° 1 e 2 
dell’ aspiratore di Dieulafoy, la punzione della vescica sin 
ora si è sempre mostrata innocente. Armato l’istrumento, si pun¬ 
ge nel tragitto della linea alba addominale ad 1 o 2 centimetri 
al disopra del pube e quando l’ago è penetrato per 1 centime¬ 
tro nella parete, si apre il rubinetto che lo mette in comunica¬ 
zione nel corpo della pompa Si introduce la cannula più pro¬ 
fondamente ed il liquido comparisce. Come la vescica si vuota, 
si spinge l’ago in avanti. Questa punzione si può ripetere senza 
pericolo. 


Art. XXXI. — Corpi estranei nell’uretra. 

I corpi estranei nell’uretra, si formano sul sito, vengono dai 
reni o dalla vescica, ovvero si introducono dal meato e quindi 
vengono dall' esterno. Questi ultimi a causa della loro varietà 
qualche volta richiedono delle manovre speciali. 

§ I. Calcoli ed arenelle. 

Essi sono ritenuti nella parte posteriore dell’uretra, in dietro 
del collo del bulbo o nella porzione anteriore del canale , in 
avanti dell’ aponevrosi media. Solamente i primi possono essere 
respinti nella vescica ; per gli altri , tutti i tentativi di questo 
genere sono inutili. 

A. — Innanzi al collo del bulbo. 

Si comincia dall’esplorare il canale per determinare la sede, 
la forma , il volume , la consistenza del calcolo. La palpazione 
esterna si combina con l’esame dall’interno dell’uretra. 

a. Dilatazione. — La dilatazione della parte anteriore del¬ 
l’uretra favorisce la progressione del corpo estraneo. Si ottiene 
o con l’iniezione di un liquido, o con l'iniezione di un gas, aven¬ 
do cura di otturare il meato e di comprimere il canale in die¬ 
tro del calcolo. Si può anche chiudere il meato nel momento de- 

Chauvel Gallozzi 43 
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gli sforzi nell’ urinazione ; il calcolo è trasportato col getto del 
liquido che scorre. Queste manovre combinate con la propulsione 
diretta con le dita riescono per i calcoli piccoli e lisci. 

Una candeletta sottile introdotta nel ca¬ 



nale e lasciatavi in permanenza fa sparire 

10 spasmo. 

b. Estrazione dalle vie naturali.— 

1° Senza triturazione del calcolo. — Se 

11 calcolo è in vicinanza del meato, lo si 
estrae con le pinzette ordinarie. Se è ne¬ 
cessario, si farà l’incisione del meato. 

Ansa metallica. — Un'ansa di filo metal¬ 
lico fino e solido , i cui capi sono lunghi 
15 a 20 centimetri, si introduce in una can¬ 
nula di metallo di volume conveniente , e 
si forma cosi una specie di serra-nodo, la 
cui ansa terminale deve avere non più di 
un centim. di diametro. Se non si ha una 
cannula, i capi si avvolgono su loro stessi, 
lasciando l’ansa terminale. Questa si intro¬ 
duce lungo la parete dell’uretra, si fa scor¬ 
rere dietro il calcolo e si cerca di afferrar¬ 
lo. Per questo, la mano sinistra fissa il 
calcolo in dietro facendo piegare la verga 
per facilitare l’applicazione dell'ansa. Affer¬ 
rato il calcolo, si porta ogni cosa all’ester¬ 
no, con molta delicatezza. 

Cucchiaio di Leroy d’ È t i o 11 e s. — 
Si compone di un’asta dritta appiattita ter¬ 
minata da un estremo ottuso, arrotondilo, 
mobile, articolato a cerniera , e alto da 4 
a 6 min. Per mezzo di uno stiletto fissato 
alla impugnatura del cucchiaio, questo pez¬ 
zo mobile può essere a volontà rialzato ad 
angolo retto nell' asta metallica. Esiste an¬ 
che un modello curvo di questo istru- 


Fig. 278. — Cucchiaio 
articolato di Le r oy 
d’È ti o 11 es. 


mento. 

Fissando il corpo estraneo con la mano 
sinistra, l'operatore fa scivolare il cucchia¬ 
io, la cui estremità mobile è abbassata, lun¬ 


go la parete inferiore del canale, sino a che abbia sorpassato 
l’ostacolo. Solleva allora il pezzo mobile e tirando dolcemente a 
sè lo strumento, applica il cucchiaio contro il calcolo, facendolo 
camminare verso il meato mediante movimenti sempre molto 


dolci. 


ì 
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Pinzetta di Hale s c di H u n t e r. ■— La pinzetta di Hunt or 
si compone di una cannula metallica retta, aperta alle sue due 
estremità. In quasta cannula si muove un fusto metallico , di- 



Fig. 279. — Pinzetta di Hunter. 


viso alla sua estremità vescicale in due branche leggermente 
scavate, le quali, spinte fuori del canale, si allontanano per ef¬ 
fetto della loro elasticità. Quando il fusto è ritirato nella can¬ 
nula e le sue branche sono accostate, esso chiude il tubo quasi 
completamente. Vi si è aggiunto uno stiletto il quale scorre fra 
le branche del fusto; oltre a ciò i denti di queste branche hanno 
ricevuto le forme più diverse , ma sempre in modo da potersi 
ritirare nella cannula. Si sono fatte delle pinzette a tre 0 quat¬ 
tro branche. 

Essendo la verga ben tesa ed il calcolo fissato da un assistente, 
l’operatore introduce la pinzetta chiusa nell’uretra, sino a che 
arrivi a toccare il corpo estraneo. Mantenendo immobile il fusto 
con la mano sinistra, ritira dolcemente la cannula in avanti. Le 
branche della pinzetta essendo libere si allontanano. Si spinge 
allora dolcemente il fusto in dietro, senza spostare la cannula, 
per introdurre i denti della pinzetta fra il calcolo e la parete 
uretrale. Lo stiletto spinto fra le branche indica col suo urto che 
il calcolo è stato afferrato. 

Si riporta la cannula sul fusto 0 punteruolo per fissare la pin¬ 
zetta. Un leggiero movimento di spostamento di tutto lo stru¬ 
mento fa constatare, col dolore e con la resistenza che si pro¬ 
va , che si sia afferrata la mucosa uretrale. Lo stiletto permetto 
di spostare il calcolo , e di cacciarlo fuori le branche , ove sia 
necessario di ricominciare la manovra. Quando il solo calcolo è 
stato ben afferrato, si fissa la cannula e con essa le branche della 
pinzetta e si ritira tutto con la massima delicatezza. 

Pinzetta di Amussat. —Differisce dalla precedente in que¬ 
sto che l 1 allontanamento delle branche è prodotto dalla interpo¬ 
sizione del bottone che termina lo stiletto. Questo bottone, con¬ 
dotto in avanti, va a cadere in una cavità scavata alla base delle 
branche, che allora si chiudono per effetto della loro propria ela¬ 
sticità. , 

Pinzetta di Robert e Coll in. — Costruita sul modello della 
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loro pinzetta per le operazioni dell’esofago, questa pinzetta è a 
doppia articolazione e presenta una branca fissa ed una mobile. 
Aprendo gli anelli , il corpo della pinzetta non aumenta di vo¬ 
lume, ma una delle branche piccolissime colle quali essa termina si 
allontana per qualche millimetro dalla branca fissa. L’operatore 
non deve produrre questo allontanamento se non quando il becco 
della pinzetta è arrivato sul calcolo; questo può essere fissato con 
la mano sinistra, perchè la manovra della pinzetta non richiede 

che una mano solamente. 

Le branche vengono allontanate molto 
lentamente, e poi introdotte fra il calcolo 
Il ! e le pareti dell’ uretra. Si chiude allora 

1 | W l’istrumento e lo si ritira con delicatezza. 

JL ij| Tutti questi istrumenti presentano lo 

ir ; stesso inconveniente. Per poco che il cal¬ 
li colo sia irregolare ed angoloso , essi non 

f proteggono per nulla la mucosa uretrale, 

meno che nel punto in cui vengono appli- 
C dpip cati. Da ciò le lesioni del canale che han- 

no obbligato a stritolare il calcolo in sitic 
1 | sempre che sia voluminoso ed irregolare. 

! 2 ° Con schiacciamento del calcolo. — 

I li Frangi-pietra a branca femina mobile. 

I || (Nélaton). — Non è altro che. il cuc- 

| chiaio articolato di Leroy il cui punte- 

^ I ruolo è stato sostituito con una branca 

ft mascolina. La poca solidità del pezzo mo¬ 

bile, per effetto della sua articolazione, ne 
fa piuttosto uno strumento di presa e di 
estrazione che un vero litoclaste. Non oc¬ 
corre ritornare sulla manovra di esso che 
À già abbiamo descritta innanzi. Ma per evi¬ 
tare di afferrare la mucosa quando si spin- 
! ge la branca mascolina contro il calcolo, 

1 è indispensabile che l’uretra sia tesa for¬ 
temente con la mano sinistra che tira 
sulla verga, e che Tasse delTistrumento si 
confonda con quello del canale. 

Frali gi-pi eira uretrale di Ci viale. — 
È un frangi-pietra a branche piene, di di- 
_. __ A „ . . mensioni molto deboli per poter esser ma- 

r V%£?nZ no^to ne,rarefa con una sola .nano. 
] aton# L’altezza delle branche e di 5 a o miili 

metri. Essendo fissato il calcolo da un as- 

sistente , 1’ operatore afferra la verga con la mano sinistra , la 
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solleva e la tende fortemente. Il frangi - pietra chiuso è tenuto 
con la mano destra, il pollice e l’indice sulla massa della branca 

femina, le altre dita sulla branca mascolina. Lo si conduce sino 

' \ 

al calcolo e lo si apre tirando a sè la branca mascolina. 

Piegando la verga ad angolo retto , si circonda il calcolo col 
becco della branca femina. Quando questa è arrivata dietro al 
calcolo, si raddrizza la verga e, spingendo la branca mascolina, 
si afferra la pietra e dopo essersi assicurati, col libero spostamento 

dello strumento , che non si è afferrata la 
mucosa, si pratica lo schiacciamento. 

j Fratigimpietra uretrale di Reliquet. — 
Si compone: 1° di una branca femina, vuota 
e scanalata in tutta la sua lunghezza, ter¬ 
minata da un becco ricurvo a forma di cuc¬ 
chiaio, il cui vertice sorpassa di poco l’asse 
dello strumento. 

2° Di una branca mascolina, tubo metal¬ 
lico che scorre nella branca-femina, termi¬ 
nata da un orifizio circolare dentato e prov¬ 
visto di una sporgenza ottusa che esce dalla 
fessura che si trova nella branca femina ed 
allontana le pareti del canale. Questa branca 
presenta alla sua estremità manuale una 
ghiera munita di un volante che serve a 
far camminare la branca. 

3° Di un perforatore che occupa la cavità 
della branca mascolina ed è terminato da 
una parte da una punta a quattro falde , 
dall’altra da un bottone. 

Il calcolo preso fra il cucchiaio ed i denti 
della branca mascolina, viene attaccato dal 
perforatore nell’asse di compressione. 

Un assistente fissa il calcolo. L’operatore 
prende la verga con la mano sinistra , la 
solleva e la tende fortemente. Con la mano 
destra tiene il frangi-pietra : il pollice e l’in¬ 
dice sulla massa della branca femina, il me¬ 
dio e 1’ anulare sulla ghiera della branca 
mascolina , il mignolo sul bottone del per- 

Fig. 281.—Frangi- foratore. 

pietra uretrale di Introduce lo strumento nell’uretra; l’estre- 
Reliquet. mità dentata della branca mascolina è na¬ 

scosta nella branca femina, la punta acuta 
del perforatore è nascosta nella branca mascolina. Lo strumento 
è aperto. 
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Riconosciuto il calcolo col contatto , si applica la convessità 
del cucchiaio contro la parete superiore del canale per ricalcarla 
si flette fortemente la verga, si fa seguire al becco la superficie 
della pietra per farlo passare al di là del corpo estraneo , e si 
termina col movimento di cucchiaio, sollevando contemporanea¬ 
mente la verga e lo strumento. 

Si riporta così il frangi-pietra nell’asse del canale, e la con¬ 
cavità del cucchiaio si trova diretta in alto. Allora si fissa il cal¬ 
colo, spingendo sovr'esso la branca mascolina; ci si assicura che 
la mucosa non sia stata presa col movimento di ritirata , e si 
pratica lo schiacciamento facendo operare successivamente la 
punta del perforatore e i denti della branca mascolina. Il cal¬ 
colo viene stritolato in situ e senza difficoltà. 

L’operatore apre allora ristrumento , vuota il cucchiaio rivol¬ 
tandolo in basso con la verga, e poi lo ritira delicatamente. Si 
può anche, dopo di aver ritirato il perforatore, fare sul canale 
della branca mascolina una forte iniezione di acqua , la quale 
distacca i frammenti del calcolo , che ordinariamente vengono 
trasportati dalla prima minzione. 

Le manovre che abbiamo descritte si applicano ai calcoli ar¬ 
restati nella porzione spongiosa dell’uretra. Quando un calcolo 
è impegnato nel bulbo, ordinariamente il suo volume si oppone 



Fig. 282. —■ Manovra del frangi-pietra uretrale di R e 1 i q u e t. 

3. Constatazione del calcolo; 2. verga in flessione per passare il cuc¬ 
chiaio dietro il calcolo; 1, calcolo presso. 

a farlo estrarre intero ; bisogna ricorrere allo schiacciamento 
in situ . 

Anche qui il frangi-pietra di Reliquet è il più vantaggioso. 
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Però non è più possibile di flettere il canale. Bisogna depri¬ 
mere la sua parete laterale col dorso del cucchiaio sino a che 
il becco passando fra il calcolo e la parete uretrale si trovi con¬ 
tro il fondo del cui di sacco del bulbo. Un leggiero movimento 
di rotazione dell’ istrumento situa la pietra sul cucchiaio della 
branca femina ; la si fissa e la si rompe con la manovra in¬ 
dicata. 

c. Estrazione da una via artificiale. — È l’operazione 
della bottoniera, o l’apertura del canale da fuori in dentro, pra¬ 
ticata direttamente sul corpo estraneo fissato con le dita della 
mano sinistra. 


B. — In dietro dal collo del bulbo . 

Dopo un’attenta esplorazione per determinare la sede , le di¬ 
mensioni, la forma e la natura del calcolo, la quale esplorazione 
viene coadiuvata dal tatto rettale, il chirurgo decide sulla con¬ 
dotta da tenere. 

a. Propulsione. — Per respingere il calcolo in vescica si fa 
uso della sonda a grande curva di Gèly, che si usa come il 
catetere. Se vi è spasmo del canale, una fine candeletta situata 
in permanenza può farlo scomparire. 

b. I n iezio n i .—Fatte con la sonda evacuatrice di Merci e r, 
condotta sul calcolo, spingendo bruscamente il liquido senza farlo 
penetrare sino in vescica, agiscono come le iniezioni fatte nel 
condotto auditivo ; il liquido nell’ uscire trasporta seco il corpo 
estraneo. Se il liquido iniettato penetri in vescica, il calcolo può 
essere anche spinto in questo serbatoio. 

c. Estrazione. —L’estrazione, sia con la pinzetta di Hunter, 
sia col cucchiaio di Leroy, presenta molte difficoltà ed espone 
alla lacerazione delle pareti del canale. 

d. Schiacciamento. — La manovra del frangi-pietra è sem¬ 
pre molto delicata, e l’abbiamo descritta innanzi. 

c. Bottoniera.— Deve essere praticata sul rafe mediano, in¬ 
nanzi all’ ano, fra il retto ed il bulbo. Non appena si è aperto 
il canale, si estrae il corpo estraneo, oppure lo si stritola in 
siili con un litontritore uretrale. 

§ II. — Corpi estranei propriamente detti. 

Presentano la massima varietà di forma e di natura, e per¬ 
ciò richiedono per la loro estrazione manovre molto differenti. 
Qualunque sia la loro provenienza, che vengano dalla vescica o 
che sieno stati introdotti dal meato, sono molli o duri, rigidi o 
flessibili. Alcuni possono essere schiacciati o ridotti in pezzi , 
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altri debbono essere ritirati interi. Egli è dunque indispensabile 
di riconoscere più esattamente che sia possibile, tanto con l’esplo¬ 
razione che coi commemorativi, la loro provenienza, la loro sede, 
la loro forma e la loro natura. 

Quando sono lunghi, rigidi o flessibili, si ricorrerà alla pin¬ 
zetta uretrale di Collin, la quale si manovra con una sola 
mano. L'operatore fissa con le dita della mano sinistra il corpo 
estraneo oppure lo fa fissare da un assistente. Introduce allora 
la pinzetta chiusa nell’uretra e la conduce sin sull’ostacolo. La 
apre, e con un movimento di rotazione e di propulsione delle 
branche cerca di situare il corpo estraneo fra le branche della 
pinzetta. Quando l’ha afferrato, ritira delicatamente ristrumento 
per assicurarsi che non abbia anche afferrata la mucosa uretrale. 
Se il corpo estraneo è stato preso lungi dalla sua estremità 
anteriore, e questa venga ad urtare contro la parete del canale, 
si apre un pò la pinzetta, si fanno scorrere lentamente le sue 
branche in avanti, e poi chiudendo l’istrumento, si procede de¬ 
licatamente all’estrazione. 

Quando un corpo ha soggiornato lungamente nell’uretra, or¬ 
dinariamente il suo volume cresce, o per imbibizione, se è po¬ 
roso, o per deposito di sali calcarei sulla sua superficie. 

Se i corpi sono lunghi e puntuti come spilli, la loro punta la¬ 
cera la mucosa quando vengono ritirati verso il meato. Questa 
punta è quasi sempre in avanti. Si possono estrarre con la pin¬ 
zetta uretrale di Collin, munita da Reliquet di un cor¬ 
soio mobile che permette di riportare la punta nell asse dell istru- 
mento e del canale. Si può anche ricorrere alla manovra detta 
2 )er punzione dd canale . Fissato lo spillo dietro alla sua testa 
con le dita della mano sinistra, si piega bruscamente la verga, 
in modo che la punta dello spillo traversi la parete inferiore 
dell’ uretra e venga a fare sporgenza in fuori. Prendendo 1 estre¬ 
mità puntuta dello spillo, lo si tira in fuori il più possibile; poi, 
portandolo in dietro, si riporta la sua testa in avanti, e si può 
allora estrarlo con la pinzetta senza nessun pericolo. 

Se si tratta di spilli doppi (forcine da capelli), si portano per 
inflessione della verga le due punte e le branche in fuori, fa¬ 
cendo restare nell’uretra l’ansa solamente. Con una tanaglia si ta¬ 
glia una delle branche rasente la verga. Imprimendo alla se¬ 
conda branca un movimento di rotazione, si fa uscire 1 ansa 
in fuori. Si può anche fare la sezione della porzione curva dello 
spillo coll’istrumento di R e 1 i q u e t. Questo strumento è un pic¬ 
colo frangi-pietra uretrale, il cui becco mascolino fa da forbici 
e da asportatore col becco femina. Fatta questa divisione, si estrae 
separatamente ciascuna delle metà dello spillo con la pinzetta 
uretrale. . „ 
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Se questi processi vengono meno, oppure espongono a lesioni 
dell’uretra pel volume o la forma irregolare dei corpi estranei, 
si pratica la bottoniera, servendosi come guida del corpo estra¬ 
neo stesso, o di un catetere introdotto nell’ uretra fin sul corpo 
estraneo. 

L’estrazione dei corpi estranei arrestati nell’uretra della donna 
presenta poche difficoltà, per la direzione, la brevità e la grande 
e facile dilatabilità del canale. 

Art. XXXII. — Corpi estranei nella vescica. 

Si presentano con le stesse varietà di forma, di volume e di 
consistenza dei corpi estranei dell’uretra. E buona indicazione ri¬ 
tirarli dalle vie naturali, e non ricorrere al taglio che come ul- 



Fig. 283. — Duplicatore di M e r c i e r . 


tiina risorsa. L’ anamnesi e l’esplorazione dànno indizi sulla loro 
condizione. 

l.° Corpi estranei rotondi o oblunghi che possono essere smi¬ 
nuzzati o rotti. Si usano i frangi-pietra comuni, il segatore di 
Caudemont: 

Se il corpo è abbastanza leggero da galleggiare sull’orma, lo 
si afferra nella vescica iniettata'd’aria, o nella vescica vuota de¬ 
primendo la parete vescicale col dorso della branca femina, ed 
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imprimendo una scossa al bacino. I frammenti sono trasportati 
in fuori con iniezioni evacuatrici. 

2.° Corpi allungati morbidi , che possano piegarsi o tagliarsi. 
Per estrarre le sonde di gomma, si usa il duplicatorè di Mer¬ 
ci e r . Questo istrumento è un 
frangi-pietra la cui branca temi¬ 
li a è vuota e forata da una lar¬ 
ga finestra dalla punta alla base 
della branca. La branca masco¬ 
lina è terminata da un forte un¬ 
cino il quale termina in basso 
con una sporgenza a gola di co¬ 
lombo. L’uncino afferra la son¬ 
da, la piega in due a questo li¬ 
vello e permette di ritirarla. 

Se la sonda è troppo grossa, 
di guisa che così raddoppiata 
non possa passare per l’uretra, 
o se si tratta di un corpo più 
voluminoso, lo si taglia con l’in¬ 
cisore di Caude mont* Qui 
le due branche del frangi-pietra 
presentano un margine tagliente, 
che agisce come forti forbici. 
Questo margine sporgente non 
occupa che una parte della su¬ 
perficie di ciascuna branca; l’al¬ 
tra parte presenta degli incavi 
che ritengono una delle porzio¬ 
ni del corpo estraneo diviso e 
permettono di portarlo in fuori 
quando si ritira l’istruniento. Se 
i frammenti sono troppo grossi, 
si sminuzzano di nuovo. 

3. ° Corpi estranei allungati, 
rigidi, che possono essere tagliati 
o rotti. Si riducono in frammenti 
col frangi-pietra comune, oppure 
si dividono col segatore di C a u- 
demont. Il frammento ritenuto 
dall’ istrumento dopo la sezione 
del corpo estraneo viene estratto 
se si può ricondurlo nell’asse del 

• segatore. 

4. ° Corpi estranei lunghi, ri- 


Fig. 284. — Raddrizzatore di 
Robert e Colli n. 
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gidi, che non possono essere nè tagliati, nè rotti. Per estrarli bi¬ 
sogna situarli nell’asse dello istrumento e del canale. Caudemont 
ha dimostrato tutti i vantaggi che si potevano trarre dall' uso 
del frangi-pietra a branche piatte. Quando il corpo allungato è stato 
afferrato fuori del suo centro, e lo si porta contro il collo vesci- 
cale , subisce un leggero movimento di rotazione nel quale la 
scanalatura della branca femina del frangi-pietra si gira dal lato 
dove la porzione del pezzo afferrato è più corta. Si cerca allora 
di portare 1’ istrumento da questo lato , di accostarlo a questa 
estremità con movimenti di scorrimento eseguiti con riaprire al¬ 
quanto le branche, ma senza lasciare il corpo estraneo. Quando- 
si è afferrato un corpo rigido da uno dei suoi estremi, esso si 
situa da sè stesso nell’asse del becco del frangi-pietra, se nel 
momento in cui traversa il collo vescicale si ha cura che le bran¬ 
che non sieno troppo strette. 

lìacidrizzatore di Robert e C o 11 i n. — Il raddrizzamento 
del corpo estraneo afferrato fra le branche dell’istrumento è pro¬ 
dotto dall’obliquità che presentano le branche sopra una parte 
della loro superficie, e dalla sporgenza brusca che presenta la 
branca femina proprio alla sua estremità e dal lato del suo mar¬ 
gine intagliato. Afferrato e raddrizzato il corpo estraneo , si ri¬ 
porta 1’ istrumento presso al collo vescicale , ed aprendo molto 
leggermente le branche senza lasciare il corpo, si riportano ab¬ 
bastanza vicino ad una delle sue estremità in modo che il corpo 
estraneo possa , dopo il raddrizzamento, nascondersi nello inca¬ 
vo lasciato fra le branche dell’ istrumento. 

Raddrizzatore di Leroy d’Etiolles. — Le branche del- 
1 istrumento sono incavate a doccia; però la punta della branca 
mascolina presenta una sporgenza che impedisce il loro contat¬ 
to. Qualunque corpo allungato afferrato fra le branche è raddriz¬ 
zato per 1’ azione di un corsoio mobile lungo la branca femina, 
mentre la sporgenza della punta della branca mascolina impe¬ 
disce che esso sfugga dall’altro lato. 

Corpi estranei allungati , rigidi, ma abbastanza malleabili 
da lasciarsi piegare , puntuti ad una o alle due estremità , op¬ 
pure che presentino sporgenze laterali acute ed oblique, le quali 
si possono afferrare alle parti con cui vengono in contatto. 

Ripiegatolo di Courty. — Si compone di una solida cannula, 
metallica , svasata alla sua estremità vescicale. Nella cannula 
gioca un punteruolo terminato da un forte uncino , e mosso da 
un rocchetto a catena. Lo spillo, o il corpo afferrato con Y un¬ 
cino , è tirato nella cannula e piegato col movimento impressa 
al rocchetto. Il piegatolo a cannula curva è di uso più comodo. 

Cannula a leva (basculeur) di Mathieu. — La cannula dell’i— 
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strumento è aperta sopra una delle sue facce. Il corpo estraneo 
afferrato con l’uncino è riportato nell’ asse dell’ istrumento e si 
nasconde nella cannula. 

Quando un corpo estraneo è stato lungo tempo in vescica, il 
suo volume si è accresciuto per imbibizione se esso è poroso, per 
incrostamento di sali calcarei se è duro e se le urine sono al¬ 
terate. Allora è spesso impossibile estrarlo dalle vie naturali. In 
queste condizioni, bisogna ricorrere al taglio, e preferibilmente 
al taglio mediano. 

# i*' 

Art. XXXIII.—Litotrisia. 

La litotrisia o lo stritolamento dei calcoli nella cavità della 
vescica si pratica mediante istrumenti designati coi nomi di li- 
totribi, litoclasti , litontritori, frangi-pietra. Tutti gli strumenti 
attualmente usati si compongono essenzialmente di due branche, 
la superiore delle quali o branca mascolina scorre in una doc¬ 
cia scavata sulla branca femina. Quando 1 istrumento è chiuso, 

i denti che terminano le due bran¬ 
che e la cui altezza varia da 3 a 4 
centimetri si trovano in contatto. Il 
litontritore rappresenta allora un ca¬ 
tetere metallico a curvatura brusca, 
il cui diametro è di 7 a 8 milli¬ 
metri. 

I frangi-pietra differiscono per la 
forma e per la disposizione delle loro 
branche, e pel meccanismo che per¬ 
mette di accostare queste branche 
l’una all' altra, sviluppando la forza 
necessaria per rompere il calcolo. 

a. Branche. - La conformazione 
delle branche varia secondo le indi¬ 
cazioni cui debbono soddisfare. In¬ 
dicheremo le più. importanti. 

Branche d’Heurtelou p.—So¬ 
no provviste sui loro margini di forti 
Senti rettangolari che combaciano 

Fig. 285. Branca finestrata esattamente ; nella branca femina è 

scavata una larga doccia per riceve¬ 
re la branca mascolina. 

Branca finestrata. — L’ estremo della branca femina è fo¬ 
rato in tutta la sua lunghezza da una larga finestra rettangolare, 
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e i suoi margini sono muniti di piccoli denti. L’ estremo della 
branca mascolina presenta dei denti molto forti , e si nasconde 
interamente nella concavità della branca femina. 

Becco di canna (Ci vi ale). — La branca femina forma un 
vero cucchiaio a fondo piatto , in cui penetra V estremo della 
branca mascolina , che ha la superfìcie munita di piccoli denti. 

Becco a finestre multiple (Robert 
e Colli n). — I due estremi sono 
muniti di forti denti, ricevuti in fi¬ 
nestre praticate nel punto corrispon¬ 
dente della branca opposta, la qual 
cosa previene l’otturamento dei cuc¬ 
chiai. 

Becco di M e r c i e r. — Gli estre¬ 
mi sono scavati a doccia e muniti 
di piccoli denti sui loro margini; ol¬ 
tre a ciò , presso all’angolo di cur¬ 
vatura , la branca femina presenta 
dei margini molto elevati, ed è fo¬ 
rata da una larga doccia, che serve 
a ricevere una sporgenza della base 
dello estremo della branca mascoli¬ 
na. In alcuni modelli, la branca fe¬ 
mina , più elevata , nasconde com¬ 
pia 286 ._Becco a pletamente la branca mascolina, per 

finestre multiple. evitare che si afferri la mucosa ve- 

scicale. 

Becchi evacuatori. —Le due branche sono entrambe a forma 
di doccia , e quando si avvicinano , lasciano una cavità in cui 
possono introdursi i calcoli piccoli. 

Becco di R e 1 i q u e t. — La branca mascolina è piena e mu¬ 
nita di denti fortissimi, la branca femina tiene una lunga e lar¬ 
ga finestra che presenta dei denti laterali. E un eccellente istru- 
mento. 



[ H. Bigelow ha recentemente proposto una nuova forma di litontrito- 
re. La branca maschio presenta delle intaccature profonde ed uno spe¬ 
rone nel suo angolo di curvatura — La branca femmina presenta una 
larga apertura nella quale si introduce lo sperone anzidetto, dippiù essa 
si termina con una punta arrotondita. Con tal disposizione di branche il 
calcolo è bene frantumato ed il detrito è spinto fuori della branca lem- 
mina dallo sperone della branca maschio ; inoltre restremo arrotondilo 
protegge la vescica in una lunga operazione e 1’ istrumento attraversa 
la prostata senza difficoltà. 

Nella figura qui appresso (V. fig. 287) si vede la forma del becco del 
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litontritore di Bigelow e l’uretra membranosa difesa dalla punta rotonda 
dell istrumento nel momento che esso 1* attraversa. 



Fig. 287. Figura schematica che mostra il becco del litontritore 
di Bigelow nel momento che attraversa 1’ uretra membranosa, 
la cui volta è sollevata e protetta dell’estremo rotondo dell' i- 
strumento. La linea punteggiata indica il pezzo di metallo che 
si è asportato per dare alla branca femmina la forma che hai. (T). 




Fig. 288. Frangi- 
pietra a volante. 


I ). Estremità manuale. — Alla sua 
estremità manuale, la branca femina pre¬ 
senta una massa quadrata che serve a 
tenerla , e che si può situare in una 
morsa a mano destinata a mantenerla 
più fissamente, se si vuol ricorrere alla 
percussione. 

Thompson ha sostituito a questa 
massa quadrata una massa cilindrica , 
più allungata, che forma una specie di 
risonatore , e si tiene molto meglio in 
mano. E scanalata sulla superficie e- 
sterna. 

La branca mascolina invaginata nella 
precedente, termina con un bottone ap¬ 
piattito, sul quale può agire il martello 
da percussione. Le due branche debbo¬ 
no scorrere a sfregamento dolce T una 
nell’ altra , senza produrre il menomo 
rumore , ed in modo che gli estremi 
possano essere molto facilmente acco¬ 
stati o allontanati con V azione delle 
mani. 

Ma, per poco che il calcolo presenti 
una certa durezza, la forza della mano 
dell' operatore non basta per romperlo. 
Per ottenere una forza maggiore nel 
ravvicinamento delle branche , si può 
ricorrere alla percussione con un mar¬ 
tello di piombo sul bottone della bran- 
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ca mascolina, oppure ad uno dei meccanismi che qui appresso 
indichiamo. 

l u Volante semplice. — Il volante agisce 
sopra una ghiera che porta la branca masco¬ 
lina, camminando sopra un giro di vite sca- 
vato nella branca femina. La pressione che i>^\ 

così si sviluppa è continua , la qual cosa Vi 

espone le branche a torcersi se la pietra si 1 

sposta , ed anche a rompersi ; oltre a ciò I 

spesso riesce difficile separarle. 

2° Rocchetto. — Un rocchetto con impu¬ 
gnatura di legno s’ ingrana nei denti di cui 
è provvista la branca mascolina. I mo- I 

vimenti di rotazione che gli vengono im¬ 
pressi allontanano o accostano le branche 
con una forza considerevole. La mano sini¬ 
stra dell’ operatore mantiene la branca fe- 
mina, con le quattro ultime dita intorno alla 
massa ed il pollice applicato sul bottone ter¬ 
minale della branca mascolina. La mano de¬ 
stra fa girare il rocchetto , ma questo non 
deve agire con una pressione lenta e con¬ 
tinua che esporrebbe a storcere le bran¬ 
che dell’ istrumento quasi senza risultato. ( 

Invece , bisogna che la sua azione sia bru¬ 
sca e a scosse, per far rompere in ischegge ili 
il calcolo. fikfrh 

3° Madrevite tronca. — In questo mecca- fk yn' 
nismo , la branca mascolina forma in una 
parte della sua lunghezza , una vite che si 
può, o mediante una ghiera speciale, o me- 
diante un anello o un bottone mobile , in- 
granare a volontà con un giro di vite corri- E 

spondente , scavato sulle due molle fissate G-|f 
alla branca femina. Quando la madrevite è J 
aperta , la branca mascolina scorre libera- Sjghfae 
mente sulla branca femina, e può esser mos- 
sa con le dita o col percussore. Quando la 
madrevite è chiusa , la branca mascolina è pjg 289. Frangi- 
fissata , e non può caulinare che col movi- pietra a rocchetto, 
mento di rotazione impresso al volante di 
cui è munita la sua estremità. 

Il vantaggio di questo sistema è di permettere con V anello 
(Robert e Colli n) o col bottone mobile (W e i s s) di man¬ 
tenere la branca femina e di aprire e chiudere la madrevite con 




nismo 




Fig. 289. Frangi- 
pietra a rocchetto. 
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le dita della mano sinistra, mentre la mano destra rimane libera 
per agire sulla branca mascolina. Anche qui un movimento lento 
e continuo del volante si traduce con un avvicinamento gra¬ 
duale delle branche , poco favorevole alla rottura del calcolo e 
che espone a storcere T istrumento. Bisogna dunque imprimere 
la volante dei movimenti a scosse , serrandolo e disserrandolo 
rapidamente. 



Fig. 290. — Frangi-pietra a madrevite tronca (Robert e C o 11 i n). 

[L'estremità mannaie del litontritore di Bigelow è cilindrica come 
quella di Thompson e Timpugnatura è sferica di 'vulcanite. Per chiu¬ 
dere ed aprire la madre-vite invece del bottone di W e i s s, il quale era 
incomodo perchè l’operatore, dopo afferrato il calcolo, doveva andarlo cer¬ 
cando con la vista o col tatto, il Bigelow si serve di un anello il 
quale si chiude con un movimento di quarto di cerchio che gli imprime 
il pollice e l’indice della mano destra, da sinistra a destra (supinazione). 
Questo movimento è facile, e l’anello capita sotto le dita senza aver bi¬ 
sogno che si vada a cercarlo. ] . (T.) 

Sonde evacuatrici. — Oltre a questi istrumenti destinati a stri¬ 
tolare il calcolo, l’apparecchio deve comprendere un evacuatore, 
per fare uscire i frammenti del calcolo. La sonda evacuatrice 
ordinaria è una sonda di metallo a curvatura poco pronunziata 
di grande diametro e di considerevole calibro, e presenta alla sua 
estremità vescicale due larghe aperture laterali a margini ottusi. 
Questa sonda viene introdotta in vescica, facendo coricare o in¬ 
ginocchiare l’infermo sulla sponda del letto, acciocché il becco 
deiristrumento arrivi nella parte declive del serbatoio. Con que¬ 
sta sonda s’inietta dell’acqua tiepida mediante una siringa a larga 

cannula. Non appena l’infermo accusa un bisogno pressante di 
orinare, si ritira la siringa, e il liquido vien fuori con forza tra¬ 
sportando i frammenti. Si continuano le iniezioni sino a che 

l’acqua venga fuori pulita. 

Se un frammento si situa nell’occhiello della sonda, ne siamo 
avvertiti nel-ritirarla, nel momento in cui il becco dell’istrumento 
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si presenta al collo della vescica, dalla resistenza provata e dal 
dolore accusato dal paziente. Allora o con iniezioni forzate o per 
mezzo di un punteruolo si toglie via il frammento. 

Il punteruolo di Leroy d’Etiolles è formato, nella sua metà 
esterna , da un fusto di metallo retto nella sua parte vescicale 
da una lama di acciaio avvolta ad elice , per potersi model¬ 
lare sulla curvatura della sonda, di cui riempie esattamente la 
cavità. La sua estremità vescicale dentata, che agisce come una 
lima, consuma il frammento a forza di sfregamento , se questo 
non si è potuto respingere in vescica. 

Reliquet ha dimostrato che era possibile di ritirare, senza 
pericoli pel canale, la sonda e i frammenti introdottisi nei suoi 
occhielli, facendo una iniezione continua durante il passaggio del- 
ristrumento nell'uretra. 

Si può anche servirsi della sonda a curvatura brusca e a dop¬ 
pia corrente di Mercier , il cui occhiello evacuatore , situato 
sulla concavità o sulla convessità dell’ istrumento a livello del- 
1’ angolo di curvatura , può essere otturato con un punteruolo 
speciale durante l’iniezione. 

Reliquet preferisce la sonda piegata a cucchiaio, il cui becco 
si situa sempre nel punto più declive della vescica , in mezzo 
ai frammenti del calcolo. S’introduce la sonda munita del suo 
punteruolo , e questo viene egualmente ricollocato prima di ti¬ 
rarla fuori, per vuotarla dei frammenti. 

Per favorire l’azione delle iniezioni evacuatrici , si può adat¬ 
tare all’estremità della sonda un serbatoio di vetro in cui essa 
penetra per una lunghezza di 4 a 5 centimetri. Sopra questo 



Fig. 291. —Evacuatore aspiratore di Clover. 

serbatoio , si fa agire un apparecchio aspiratore , formato o da 
una pera di caoutchouc (Clover), o da una pompa aspirante e 
premente (Collin); però bisogna sempre misurare esattamente 
la quantità di liquido da introdurre, per non esercitare nessuna 
aspirazione sulla mucosa, e non distendere soverchiamente il ser¬ 
batoio dell’urina. 

Operazione. — L’infermo dev'essere convenientemente pre- 
Chauvel Gallozzi 44 
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parato, tanto per lo stato di salute generale, che per lo stato 
delle vie urinarie. 

L’ uretra deve essere sufficientemente dilatata ed abituata al 
passaggio degVistrumenti, la sua disposizione deve studiarsi bene 
per poter evitare gli ostacoli. La vescica dev’essere in istato di 
sopportare la presenza di una certa quantità di liquido , 200 a 
250 grammi circa. 

L’ istrumento viene scelto secondo le indicazioni fornite dal- 
r esplorazione della forma , delle dimensioni , della consistenza 
della pietra, secondo la posizione del calcolo e la conformazione 
della vescica. 

Il retto è vuotato con uua lavanda e burina non si estrae se 
l'iniezione di acqua tepida non è sopportabile. L’anestesia priva 
il chirurgo delle sensazioni accusate dal paziente. 

Il letto speciale di Hourteloup, in generale, non è usato, 
malgrado i suoi vantaggi. Reliquet si serve di una sedia spe¬ 
ciale che si situa sul letto, la quale permette di elevare, di ab¬ 
bassare e d’ inclinare lateralmente e subitamente il bacino del 
paziente, mentre il litontritore è in vescica. 

Il paziente è coricato nella posizione del cateterismo vescicale, 
cioè nel rilasciamento più completo, sopra un letto duro ed ele¬ 
vato. Tutti gl’istrumenti preventivamente ingrassati vengono si¬ 
tuati sopra un tavolo a portata dell’operatore. Una catinella 
piena d’acqua viene situata fra le gambe del paziente, e si pre¬ 
parano dei pannilini asciutti , perchè il chirurgo possa asciu¬ 
garsi le mani, le quali essendo bagnate scivolerebbero sugl’istru- 

menti. 

Posizione dell'infermo. — Quando la porzione retta di un fran- 
gi-pietra chiuso occupa il canale dell’uretra , è possibile impri¬ 
mere all’istrumento dei movimenti di rotazione intorno all’asse 
della sua porzione retta, e dei movimenti di va e vieni i quali 
portano il suo becco dal collo alla parete posteriore della vescica. 
Il punto di questa parete dove la base (angolo di curvatura) del 
litontritore va a toccare è sensibilmente sempre lo stesso in un 
dato individuo , ma varia secondo la sporgenza della prostata e 
del collo della vescica. Negli individui giovani , la base arriva 
nel bassofondo del serbatoio , negli uomini maturi , resta quasi 
per forza al di sopra. 

Ora , la pietra (se non è incastonata) si mette sempre nella 
parte più declive della vescica. Per afferrarla bisogna, come fa 
notare Reliquet, che la posizione dell’individuo sia tale, che 
la pietra occupi il punto della parete vescicale posteriore, dove 
viene a toccare la base del litontritore nel movimento diretto 
di va e vieni. Negli individui con prostata grossa e con collo 
vescicale ipertrofico , è dunque indispensabile , per portare la 
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pietra in contatto dell’istrumento, elevare fortemente il bacino, 
la qual cosa porta indietro il punto più declive della vescica. Se 
il calcolo non è diretto , e la base del litontritore venga a toc¬ 
care una delle facce laterali della vescica , V individuo sarà in¬ 
clinato da questo lato per fare inclinare il calcolo. 

1° Iniezione di acqua tepida, —L'o¬ 


peratore situato a destra dell’ infermo 
introduce in vescica una sonda di gom¬ 
ma a grande curvatura ed evacua bu¬ 
rina. Poi tenendo la siringa con la mano 
destra, e fissandola con la sinistra nel 
padiglione della sonda , inietta lenta¬ 
mente e senza scosse la quantità di 
acqua tepida che la vescica può sop¬ 
portare. Ritira quindi i due strumenti 
contemporaneamente e senza separar¬ 
li. Thompson non approva questa 
iniezione. 

2.° Presa e stritolamento . — Il li¬ 
tontritore viene introdotto secondo le 
regole del cateterismo con le sonde a 
brusca curvatura. Il peso dell’estremità 
manuale tende ad abbassare Y istru- 
mento e a far urtare il suo becco con¬ 
tro la parete superiore del canale. Nel 
condurre il litontritore , bisogna dun¬ 
que agir sempre più con la propulsione 
che con la rotazione. 

Il frangi-pietra introdotto in vescica 
viene preso così: Le quattro ultime 
dita della mano sinistra applicate sulla 
massa quadrata o rotonda della bran¬ 
ca femina servono a mantenerla ed a 
muoverla. Il pollice sinistro rimasto 
libero agisce sull’anello o sul bottone 
per aprire o chiudere la madrevite. 

I movimenti impressi alla branca fe¬ 
mina devono effettuirsi esclusivamente 
nella mano o nel polso. Perciò l’ope¬ 
ratore si accosta più che può al letto 
e tiene il braccio e V avambraccio si¬ 
nistro quasi attaccati al tronco. La ma¬ 
no destra si applica sulla branca ma¬ 
scolina per farla agire. 



Fig. 292. — Manovra del 
frangi-pietra a madrevi¬ 
te tronca. 

a , mano destra; ò, mano si¬ 
nistra; c , madrevite; cl, 
branche del frangi-pietra. 


Gli specialisti hanno descritte moltissime manovre di presa 
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della pietra, regolate tutte minuziosamente. La più comune con¬ 
siste nel far restare applicato 1’ estremo della branca mascolina 
contro il collo della vescica, e nello spingere indietro la branca 
femina, la cui base va a deprimere la parete posteriore o il bas¬ 
sofondo della vescica. La pietra va a situarsi nel vuoto della 
branca femina. Tenendo questa immobile si fa avanzare dolce¬ 
mente la punta della branca mascolina sino a che arrivi a con¬ 
tatto del calcolo. 

Con un altro metodo, si va prima a sentire la pietra con ristru¬ 
mento chiuso. Si apre il frangi-pietra tirando verso sè la branca 
mascolina. La branca femina che prima era inclinata lateralmente 
viene allora portata nel piano mediano e va a deprimere la pa¬ 
rete vescicale affinchè il calcolo si situi nella sua concavità. 

Spesso queste manovre debbono essere aiutate da una scossa 
brusca impressa al bacino, percuotendo con la palma della mano 
sinistra la spina iliaca anterior - superiore. Talora è necessario 
circondare completamente il calcolo con la branca femina per si¬ 
tuar questa dietro la pietra, ma si è esposti ad afferrare e pun¬ 
gere la mucosa vescicale. Se il calcolo è applicato contro il collo, 
si fa scivolare il becco mascolino tra la faccia anteriore della pie¬ 
tra e la parete della vescica. 

Per quanto è possibile il becco dei litontritori deve essere 
diretto in alto , libero nel liquido che riempie la vescica. Però 
quando il bassofondo del serbatoio è molto profondo, diventa in¬ 
dispensabile di situare il becc (T in basso. Tenendo chiuso l’istru- 
mento col becco in contatto della faccia superiore del calcolo, lo 
si apre molto lentamente agendo contemporaneamente sulle due 
branche, e si fanno scivolare queste lungo la pietra , senza la¬ 
sciarla, per afferrarla come con una pinzetta. Allora con un movi¬ 
mento di semirotazione si riporta il becco in alto. 

Checché ne sia di questa manovra, Pimportante è di non af¬ 
ferrare la mucosa vescicale. A tale scopo: 1° quando si chiude 
Pistrumento per afferrare il calcolo, non bisogna mai portare le 
branche in perfetto contatto, ma debbono sempre rimanere discoste 
per circa un % centimetro; 2° quando la pietra è stata afferrata, 
non si deve stritolarla sul posto, ma portarla nel mezzo della ve¬ 
scica, dirigendo il becco dell’istrumento in alto. Durante queste 
manovre di presa, la branca mascolina è quella che si fa cam¬ 
minare per assicurarsi della presa del calcolo, e la branca femina 
resta applicata contro il bassofondo della vescica. 

Afferrato il calcolo , si fissa la branca mascolina appoggiando 
il pollice sinistro sulla sua ghiera, e la destra rimane libera per¬ 
la manovra dei rocchetto della madrevite. Se si vuole agire con 
la pressione con la palma della mano destra , o con la percus¬ 
sione sul bottone terminale della branca mascolina , la madre- 
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vite resta aperta. Se si vuole agire con la pressione lenta , si 
chiude la madrevite rialzando l’anello o spostando il bottone col 
pollice sinistro, e la destra fa girare il volante della branca ma¬ 
scolina. La mano sinistra deve restare affatto immobile, la mano 
destra agisce da sola sino allo stritolamento della pietra. La 
branca femina adunque è fissa, e la branca mascolina sola è mo¬ 
bile durante lo stritolamento. Se la pietra afferrata malamente 
sfugga nel momento che si accostano le branche , bisogna rico¬ 
minciare la manovra. 

Stritolato il calcolo , si afferra il frammento più grosso e si 
rompe nuovamente. Dopo 4 o 5 minuti al più, la seduta è ter¬ 
minata. Si chiude il frangi-pietra , avendo cura che le branche 
sieno in perfetto contatto, e lo si ritira secondo le regole indi¬ 
cate. Per quanto sia possibile è necessario fare dei frammenti 
abbastanza piccoli per poterli portare nell’uretra, e fargliela at¬ 
traversare senza difficoltà. A tale oggetto le branche del liton- 
tritore non debbono essere discoste che un centimetro al più 
durante le ultime manovre. Si rispettano così i frammenti più 
grossi e i più piccoli. Si può anche approfittare di scosse im¬ 
presse al bacino per dirigere i frammenti fra le morse dell’istru- 
mento. 

3° Evacuazione dei frammenti. — Restando l’infermo a posto 
si introduce la sonda evacuatrice, e con iniezioni replicate si 
fanno uscire i frammenti. Se la vescica è inerte, si fa alzare il 
paziente e lo si fa mettere ginocchioni sulla sponda del letto. 
Val meglio servirsi della sonda a cucchiaio con un aspiratore , 
che ricorrere ai litontritori a becco di canna , a morse piatte o 
concave; si evita cosi l’introduzione ripetuta degli strumenti. Ol¬ 
tre a ciò con questi strumenti si è esposti sempre , o a riem¬ 
pire troppo i cucchiai, il che rende difficile il ritrarli, o ad in¬ 
contrare dei frammenti troppo grossi i quali storcono le branche 
dell’istrumento. 

Le sedute per lo stritolamento devono essere molto brevi e 
con sufficiente intervallo , se non si vuole esporsi a gravi acci¬ 
denti. 


Litolaplàssi 

[ La litolaplassi (1) detta anche rapida litotrisia con evacuazione, 
litotrisia a processo rapido ecc. è un acquisto della moderna chi¬ 
rurgia. 

Il concetto della operazione è il seguente : frantumare in una 


(1) Da hdos pietra e Ixnx evacuazione. 
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sola seduta il calcolo ed immediatamente evacuarlo con adatto 
aspiratore. Per far ciò si lia bisogno di due cose: rendere lunga 
la seduta di litotrisia quanto è necessario a ridurre in frammenti 
tutto il calcolo, e poscia introdurre in vescica, attraverso l’ure¬ 
tra, un catetere di calibro molto grosso pel quale possono libe¬ 
ramente passare i frammenti del calcolo. 

Su questi due fatti poggia la litolaplassi. L’avere assodato con 
l’esperienza, in primo luogo che nuoce più alla vescica la per¬ 
manenza in essa dei ruvidi e pungenti frammenti di calcolo, an¬ 
ziché il lungo contatto di strumenti levigati, tersi ed abilmente 
maneggiati ; secondariamente che 1’ uretra è distensibilissima , 
meno nel meato urinario esterno , sino a permettere V introdu¬ 
zione di un catetere num. 31 o 32 della filiera francese (Otis) 
fecero nascere nella mente del B i g e 1 o w Y idea della litola¬ 
plassi. 

Infatti la tolleranza 'della vescica pel lungo contatto degli 
strumenti ed il possibile impiego di cateteri evacuatori di gros¬ 
so calibro, che permettono il passaggio di frammenti di un certo 
volume, rendono attuabile una operazione tentata da molto tempo 
e sempre fallita. 



Fi?. 293. — Catetere evacuatore num. 31. 

O 

Descriverò brevemente il moderno apparecchio del B i g e 1 o w 
per la aspirazione dei frammenti del calcolo e il modo come si 
adopera. Esso consta di un catetere detto evacuatore (fig. 293) 
di calibro diverso da 25 a 31 della filiera francese, retto o curvo 
con un orifizio all’ estremo vescicale , un lato del quale si pro¬ 
lunga da permettere la introduzione dello strumento in vescica. 
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All’ estremo superiore di questo catetere vi è un cilindro di 
vetro (fig. 294) nel quale è messa una sfera di guttaperca la quale 
fa l’uffizio di valvola e poggia in cono bucherellato. Allorché l’ac¬ 
qua è aspirata dalla vescica la valvola si alza e lascia passare i 
frammenti del calcolo, ma quando l’acqua è spinta nuovamente in 
vescica, essa ricade nel cono che fa da filtro ed i (rammenti non 
possono ritornare in vescica. 

11 cilindro di vetro or detto porta nella sua parte inferiore un 


recipiente di vetro che ricorda la 
forma dei tiralatte, ed è poi unito 
ad un bulbo elastico (V. fig. 295). 
Nel punto in cui il catetere a val¬ 
vola si unisce al bulbo vi è un 
filtro piano , il quale non per¬ 
mette ai frammenti aspirati di 
penetrare nel bulbo ; quindi essi 
ritornano in dietro e non poten¬ 
do retrocedere in vescica per la 
valvola sferica che chiude l’orifi¬ 
zio del catetere, cadono nel reci¬ 
piente sottoposto e che si chiama 
perciò collettore . All’estremità su¬ 
periore del bulbo elastico vi è un 
rubinetto (fig. 295, 296, 297) dal 
quale si può aggiungere o togliere 
l’acqua a seconda che è scarsa o 
soverchia. 

Il recipiente collettore può es¬ 
sere messo anche al di sotto del 
bulbo elastico ed allora si deve 
sopprimere il filtro che è tra il 
catetere a valvola ed il bulbo 

(fig. 296). 

Nella fig. 297 si vede 1’ appa¬ 
recchio completo. 

Tra il bulbo ed il catetere vi 
è un tubo elastico lungo 3 pol¬ 
lici, il quale serve ad evitare gli 
urti che dal bulbo potrebbero co¬ 
municarsi nell’ atto del pompare 
al catetere che è in vescica. Tutto 
l’apparecchio poi poggia su di un 
sostegno che si può alzare ed ab¬ 
bassare a volontà. 

Il B i g e 1 o w ha costruito an- 



Fig. 294.—Valvola e filtro. 
Estremità superiore del catetere 
evacuatore con la valvola sferica 
ed il cono bucherellato che serve 
ad impedire ai frammenti aspi¬ 
rati di ritornare in vescica. 
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che un altro aspiratore fondato sugli stessi principi di quello ora 
descritto ma più economico. In esso il recipiente di vetro con la 
valvola sono soppressi ed il catetere evacuatore si unisce ad un 
tubo il quale si prolunga nell’ interno del bulbo ed ivi presenta 
molteplici forellini. 

Il recipiente collettore è al di sotto del bulbo elastico e tutto 
l’apparecchio è poggiato su di un sostegno. (V. fìg. 298). 

I frammenti aspirati entrano nel bulbo e dopo alcun poco ca¬ 
dono nel recipiente collettore; l’acqua che vien poi spinta nuo¬ 
vamente in vescica attraversa i forellini del tubo e si filtra. 

II B i g e 1 o w ha dato a questo apparecchio il nome di eva¬ 
cuatore semplificato. Ecco ora la manovra operatoria dell’ appa¬ 
recchio aspiratore. L’ infermo di regola si cloroformizza. Dopo 
aver ridotto in frammenti il calcolo, con le ordinarie regole della 
litotrisia ( il litontritore di Bigelow è eccellente per questo ) si 
introduce in vescica il catetere evacuatore di grosso calibro. Se 



Fig. 295. Sonda evacuatrice; cioè catetere a valvola che presenta il re¬ 
cipiente collettore nella parte inferiore del cilindro di vetro che contie¬ 
ne la valvola e che è unito al bulbo aspirante. 


il meato urinario esterno è piccolo e non permette V introduzio¬ 
ne di questo catetere lo si deve incidere. Quindi si vuota la 
vescica dell’ urina che conteneva e si unisce al catetere il tubo 
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Fig. 296. Questo modello porta il recipiente collettore alla parte in¬ 
feriore del bulbo. I frammenti aspirati, per la mancanza del filtro piano 
tra il catetere evacuatore ed il bulbo, penetrano in questo e poco °I )0 
cadono nel recipiente collettore. 


Fig. 297. Apparecchio aspiratore di Bigelow completo, messo 

su di un sostegno mobile. 
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elastico di 3 pollici che è unito al bulbo , il quale è stato già 
riempito d’ acqua a + 28 R. 

Ciò fatto l’operatore preme dolcemente sul bulbo e l’acqua 
spinta in vescica, ne distende le pareti e mette in movimento i 
frammenti. 

Lasciando di premere.sul bulbo, questo si espande e 1’ acqua, 
insieme ai frammenti del calcolo, viene aspirata attraverso il ca- 
tere evacuatore. Per la disposizione già descritta delle valvole e 



Fig. 298. Evacuatore semplificato. 

dei filtri, i frammenti cadono nel recipiente collettore e V acqua 
ritorna in vescica, nei movimenti successivi di pressione, com¬ 
pletamente libera dai. frammenti. 

Le manovre di aspirazione debbono farsi ad intervalli di due 
a tre secondi, mettendo in movimento solamente un paio d’onee 
di acqua. 

Quando dopo ripetute manovre di aspirazione non si vede ve¬ 
nire più niente dalla vescica si dirà che la evacuazione è com¬ 
pleta. 

Può intanto accadere che vi sieno ancora in vescica dei fram¬ 
menti , e questi non possono essere aspirati perchè più grossi 
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delTorifizio del catetere. La presenza di tai grossi frammenti non 
può giammai passare inosservata perchè in ogni aspirazione si 
sente l’urto che essi fanno contro il becco della sonda nel quale 
non possono insinuarsi. 

Quando ciò ha luogo si sospende 1’ aspirazione, col titontritore 
si riducono in pezzi più picqoli quei frammenti e quindi si 
aspirano. ] (T.) 

Art. XXXIV. — Operazione del taglio nell’uomo. 

Il taglio consiste essenzialmente in un’ apertura fatta alla ve¬ 
scica, da fuori in dentro. Il suo scopo ordinariamente è V estra¬ 
zione di un corpo estraneo, più spesso di un calcolo. La prima 
condizione della Cistotomia è quella di giungere alla vescica, in 
un punto in cui è sprovvista di peritoneo. 

Secondo la via che conduce in vescica, i tagli si dividono in 
sopra e sotto-pubici , e questi ultimi comprendono i tagli dal 
retto e dal perineo. 

§ I. Taglio sopra-fubico o ipogastrico. 


Quando la vescica è distesa da un liquido, la sua faccia an¬ 
teriore si applica direttamente contro la parete addominale , il 
peritoneo trasportato verso Y ombelico cessa di tappezzarla ad 
una certa altezza, al di sopra del pube. Ma questa dilatazione 
è difficile a ottenersi in caso di calcolo vescicale, perché l’irri¬ 
tabilità esagerata delle pareti si oppone al soggiorno del liquido. 
Però, la lassezza del tessuto cellulare che unisce la vescica al 
peritoneo, e la separa dai muscoli retti dell’ addome , permette 
di ricalcare col dito dal lato dell’ombelico, questo tessuto cel¬ 


lulare , il peritoneo e la massa intestinale che essi ricoprono e 
proteggono. Da ciò la possibilità del taglio ipogastrico. 

La cistotomia sopra-pubica si pratica con o senza conduttore. 
La presenza di un conduttore dà sempre maggior sicurezza e fa¬ 
cilità per 1’ apertura della vescica. 


A. — Senza conduttore. 


a. E o u s s e t. — Decubito dorsale. L' operatore situato a si¬ 
nistra del paziente incide da basso in alto la parete addominale 
anteriore, esattamente sulla linea mediana, da 2 a 10 centimetri 
al di sopra del pube. Incide la linea alba, separa i muscoli retti, 
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lacera col dito il tessuto cellulare, ed arriva sulla vescica. Rical¬ 
cando il peritoneo da basso in alto, uncina la vescica sul pube 
con l’indice sinistro, la punge, l’incide da basso in alto, poi 
introducendo le tanaglie, cerca il calcolo, lo prende e l’estrae. 

p. Ledran fa la stessa incisione addominale, ma per evitare 
più sicuramente il peritoneo, incide la vescica per traverso. 

y. Baudens. — Decubito dorsale, l’operatore sta a destra 
del letto. Iniezione di acqua tepida nella vescica, compressione 
della verga da un assistente per impedire 1’ uscita del liquido. 
Incisione di 10 centimetri di lunghezza dall’ alto in basso. Fatta 
in dietro e un po’ a destra della linea mediana anteriore della 
parete addominale , termina a un centimetro sotto la sinfisi, per 
evitare la formazione di un imbuto cutaneo il quale favorisce 
l’infiltramento dell’urina verso lo scroto. 

Sezione dell’ aponevrosi addominale un po’ al di fuori e a de¬ 
stra della linea alba, allontanamento dei muscoli retti sprovvisti 
di aponevrosi alla loro faccia posteriore. L’indice sinistro scolla 
e ricalca in alto il tessuto cellulare che nasconde la vescica, e 
costeggiando la faccia posteriore della sinfisi pubica arriva sul 
collo della vescica. Viene allora riportato da basso in alto lungo 
la faccia anteriore della vescica , trasportando verso Y ombelico 
il tessuto cellulare e il peritoneo. Mantenendo col polpastrello 
di questo dito i tessuti sollevati nell’ angolo superiore della fe¬ 
rita, si fa scivolare sull’unghia un bistori puntuto col quale si pun¬ 
ge la vescica , e poi s’ ingrandisce 1’ apertura da basso in alto. 
L’indice sinistro portato nella cavità vescicale mantiene aperta 
la ferita , e serve di guida alle tanaglie con cui si va a pren¬ 
dere il calcolo. 

B. — Col conduttore. 

L’apparecchio strumentale ha in più un conduttore. Questo 
può essere una sonda o un catetere ordinario, o la sonda a dardo 
di Frate Cosimo, modificata in seguito da Bel mas. 

Sonda a dardo. — È una sonda di metallo , voluminosa , a 
grande curvatura , con o senza scanalatura dal lato della sua 
concavità in tutta la sua porzione curva. Nella sua cavità scorre 
un punteruolo solido , terminato a dardo nella sua estremità ve¬ 
scicale e con un bottone nella sua estremità manuale, lungo 
5 a 6 centimetri più della sonda, e scanalato nella sua parte con¬ 
cava. Mediante il bottone si possono imprimere al dardo dei movi¬ 
menti di va e vieni , e spingendolo, farlo uscire dall’occhio pra¬ 
ticato sulla concavità della sonda, a breve distanza dal becco. 


701 


Taglio ipogastrico 


Il padiglione della sonda è chiuso da un turacciolo di sughero 
forato nel mezzo per dar passaggio al punteruolo ; ma che impe¬ 
disce 1’ uscita del liquido, quando l’istrumento è in vescica. 

Il bìstorì aponevrotomo di Bei- 
mas, in forma di falcetta, ad estre¬ 


mità ottusa, e tagliente sulla sua con¬ 
cavità, permette di tagliare la linea 
alba senza pericolo di ferire il peri¬ 
toneo, ricalcato dal suo bottone ter¬ 
minale. Può essere sostituito da un 
bistori bottonato comune o da for¬ 
bici ottuse condotte sul polpastrello 
del dito. 

Per mantenere il peritoneo ed i 
visceri nell’ angolo superiore della fe- 
1 ita, durante l’estrazione del calcolo, 
si può servirsi dell’ uncino sospen¬ 
sore di Frate Cosimo, o del 
gorgeret sospensore di B e 1 m a s , 
il quale facilita 1’ introduzione delle 
tanaglie. 

Processo ordinario. — L’ am¬ 
malato è coricato sul dorso , in un 
letto elevato e stretto, con le gambe 
sollevate da un cuscino, la testa leg¬ 
germente rialzata, per mettere i mu¬ 
scoli addominali in perfetto rilascia¬ 
mento. 

L’operatore situato a destra intro¬ 
duce una sonda nella vescica e vi 
inietta lentamente 200 a 250 gram¬ 
mi di acqua tepida. Ritirata la son¬ 
da, un assistente afferra là verga e 
comprime l’uretra per impedire l’u 
scita del liquido. S’introduce allora 
la sonda a dardo e la si affida ad un 
assistente. 

1° Incisione della parete addomi¬ 
nale. — L’operatore fa nel mezzo 
della parete addominale anteriore una 
incisione longitudinale , di 10 a 12 
centimetri di estensione che condu¬ 



ce sino ad un centimetro al di sotto Fig. 299. — Sonda a dardo. 


del margine superiore della sinfisi 


702 Operazione del taglio 

pubica. Le parti devono esser rase prima dell’operazione. L’opera¬ 
tore incide la pelle, lo strato adiposo sottocutaneo, non di raro 

molto spesso, e mette allo 
scoperto la linea alba; que¬ 
sta sollevata con una pin¬ 
zetta, nell’ angolo inferiore 
della ferita , viene aperta 
per punzione. Da questo foro 
s’introduce il bistori di Bei- 
mas, col tagliente rivolto 
in alto, e spingendolo verso 
l’ombelico, si taglia da bas¬ 
so in alto il rafe aponevro- 
tico in tutta l’estensione del¬ 
la ferita cutanea. Il bottone 
del bistori ricalca il perito¬ 
neo e scosta e solleva la li¬ 
nea alba. 

Più semplicemente , s’ introduce la punta dell’ indice sinistro 
pel foro fatto alla linea alba , e sollevando quest’ aponevrosi la 
si taglia da basso in alto con un bistori bottonato comune o con 
forbici ottuse, guidate sul polpastrello del dito, l’unghia del quale 
ricalca e mette al coperto la sierosa. 

2° Incisione della vescica. — Il dito indice sinistro vien por¬ 
tato lungo la sinfisi pubica, col polpastrello diretto in alto, sin 
sul collo della vescica. Risale allora da basso in alto , lungo la 
faccia anteriore della vescica, ricalcando verso l’ombelico il tes¬ 
suto cellulare ed il peritoneo. Larghi uncini ottusi divaricano le 
labbra della ferita addominale. Prendendo la sonda a dardo con 
la mano destra, l’operatore conduce il suo becco lungo la parete 
anteriore della vescica, e sulla linea mediana, sino al punto in 
cui è fissato il suo indice sinistro. Sollevando la vescica, atter¬ 
ra il becco della sonda ricoperta dalla parete vescicale , tra il 
pollice e l’indice sinistro. Un assistente spinge il dardo, il quale' 
attraversa la parete e va a sporgere nella ferita, e mantiene la 
sonda affatto immobile. , 

Il chirurgo, introducendo un bistori retto nella scanalatura del 
punteruolo, taglia la vescica da basso in alto fermandosi a tempo, 
per non interessare il collo della vescica. 

Fa scivolare sulla scanalatura il gorgeret sospensore sin nella 
vescica, e situando il suo uncino nell’angolo superiore della fe¬ 
rita vescicale , affida l’istrumento a un assistente. Il gorgeret 
mantiene aperta la ferita , e nello stesso tempo protegge il pe¬ 
ritoneo e ricalca i visceri. Allora si ritira il dardo e si estrae 



Fig. 300. — Taglio ipogastrico. 


A , incisione della parete addominale ; 

C, vescica, P, pube. 
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la sonda. Il dito di un assistente può compiere perfettamente 
l’ufficio di gorgeret sospensore. 

3° Estrazione della pietra. — Dopo l’uscita del liquido che se¬ 
gue immediatamente l’apertura della vescica, le pareti di questa 
si applicano sul calcolo. Le dita della mano sinistra divaricano 
le labbra della ferita vescicale, e le branche delle tanaglie ven¬ 
gono fatte scorrere con precauzione lungo la pietra per non af¬ 
ferrare la mucosa. Il dito indice se ne assicura attentamente , 
prima di procedere alla estrazione. Si può far uso utilmente di 
tanaglie a forcipe, le cui branche vengono introdotte separatamente 
e poi articolate. 

Processo di Baudon. — Stessa posizione del paziente. Con 
una sonda metallica s’ iniettano nella vescica preventivamente 
vuotata qualche centimetro cubo di gas acido carbonico. Lasciato 
in sito l’istrumento, l’operatore pratica sulla linea 'mediana an¬ 
teriore un’incisione di 10 centimetri. Divisa la pelle ed il tes¬ 
suto sottocutaneo, apre la linea alba immediatamente al di so¬ 
pra del pube , e la divide da basso in alto , con forbici ottuse 
condotte sul polpastrello dell’indice sinistro, che ricalca il peri¬ 
toneo verso l’ombelico. Per evitare di lacerare il tessuto cellu¬ 
lare perivescicale, si spinge in vescica un’altra quantità di gas 
acido carbonico , sino a che il serbatoio vada a far procidenza 
fra le labbra della ferita parietale. Un’ansa di filo, che traversa 
le pareti vescicali nell’angolo superiore della ferita viene affidata 
a un assistente il quale mantiene la vescica in fuori. Sul becco 
della sonda che serve di guida , 1’ operatore punge la vescica. 
Per questo foro introduce il dito indice sinistro , e con forbici 
ottuse condotte sul polpastrello del dito completa Pincisione. 

Estratto il calcolo, si fa la sutura delle pareti vescicali e pa¬ 
rietali mediante due linguette situate in vescica, lungo le lab¬ 
bra della ferita, e continuantisi con una sonda molle introdotta 
nell’uretra, dal collo della vescica verso il meato uretrale. 

Perciò, il padiglione di questa sonda molle vien fissato al becco 
della sonda da iniezione. Quando questa si ritira, l’altra sonda 
vien trascinata con essa. I fili che sono fissati con le linguette 
traversano le pareti vescicali da dentro in fuori, a un centimetro 
circa dalle labbra dell’apertura fatta alla vescica. Allora vengono 
incrociati i fili quelli di sinistra vanno a traversare il labbro de¬ 
stro della ferita parietale da dentro in fuori , e i fili di destra 
il labbro sinistro. Infine questi fili, usciti dalla parete addomi¬ 
nale , vengono nuovamente incrociati e fissati sopra una placca 
di metallo situata in avanti. Si ottiene cosi l’addossamento delle 
facce cellulose della vescica, e la chiusura completa del canale 
vescico - parietale. Un sifone adattato al padiglione della sonda 
in permanenza assicura l’uscita continua deU’orina. 
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§ II. — Taglio retto-vescicale. 

0 che si pratichi col bis-tori o con lo schiacciatore ; o che si 
divida o che si rispetti lo sfintere dell’ ano o che si apra la ve¬ 
scica al di sopra della prostata o che si sezioni questa glandola 
e il collo della vescica o che si abbandoni alla natura la guari¬ 
gione della ferita o che se ne riuniscano i labbri con la sutura 
il taglio dal retto , coi suoi multipli processi , oggi è general¬ 
mente abbandonato, di guisa che ci pare inutile descriverne la 
manovra operatoria. 

§ III. — Tagli perineali. 

Dati anatomici . — I tagli perineali si praticano nello spazio 
triangolare, designato dagli anatomici sotto il nome di perineo o 
di perineo anteriore. Esso è un triangolo isoscele. La sua base è 
una linea trasversale, tirata fra le tuberosità sciatiche e che passa 
innanzi all’ano; i suoi lati sono formati dalle branche ascendente 
del pube e discendente dell’ischio; il suo vertice corrisponde al¬ 
l’arcata pubica. Questo triangolo diviso in due parti eguali dal 
rafe mediano cutaneo, è la base di una piramide triangolare il 
cui vertice troncato è occupato dalla prostata e dal collo della 
vescica. Penetrando dalla pelle verso queste parti profonde , si 
incontrano gli strati seguenti : 

1° La pelle, lassa , sottile , coperta di peli e foderata da un 
pannicolo adiposo la cui spessezza può giungere a 5 e 6 centi¬ 
metri. La fascia superficiale divisa in due foglietti. 

2° L’ aponevrosi perineale superficiale. In avanti si continua 
verso lo scroto e la verga ; in dietro si ripiega sul margine po¬ 
steriore dei muscoli trasversi superficiali, per riunirsi all apone¬ 
vrosi media. Così si trova costituita la cavità perineale inferiore 
chiusa in dietro e sui lati, aperta largamente in avanti. Questa 
cavità è occupata, in fuori, dai muscoli ischio-cavernosi che co¬ 
prono le radici dei corpi cavernosi, in dietro , dai muscoli tra¬ 
sversi superficiali , e sulla linea mediana dai bulbo-cavernosi e 
dalla parte superficiale ed anteriore dello sfintere anale che va 
a riunirsi a questi primi. Fra i due bulbo - cavernosi esiste un 
rafe molto visibile, il quale scompare non appena si raggiunge 
la linguetta anteriore dello sfintere e permette di riconoscerla. 
Questi muscoli coprono il bulbo dell’uretra che, poco sviluppato 
nella giovinezza, e distante circa 20 mm. dall’ ano , cresce nel¬ 
l’adulto e nel vecchio e si accosta sempre più all’intestino retto. 
Per evitare il bulbo e spostarlo innanzi, bisogna tagliare ditia- 
verso il fascetto anteriore dello sfintere dell’ano. Al di sopra del 
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bulbo che la nasconde , una piccola parte della porzione mem¬ 
branosa dell’uretra si prolunga al di sotto dell’ aponevrosi peri¬ 
neale media. 

3° L’ aponevrosi perineale media. Questa non è un semplice 
foglietto fibroso, ma un vero spazio e tra i due foglietti sono si¬ 
tuati delle fibre muscolari, delle glandole, dei plessi venosi molto 
sviluppati. Essa è traversata obliquamente dalla porzione mem¬ 
branosa dell’uretra. 

4° Al di sopra dell’aponevrosi media, tra il suo foglietto su¬ 
periore, raponevrosi dell’elevatore dell’ano e la fascia pelvica , 
si trova la prostata in uno spazio a 6 facce, limitata per tutt’i 
lati da piani fibrosi. 

Poco sviluppata nel bambino, la prostata acquista negli adulti 
e specialmente nei vecchi dimensioni considerevoli. Essa è sem¬ 
pre interessata nei tagli perineali, e il senso della sua divisione 
serve in generale a designare i diversi modi di cistotomia dal 
perineo. La sua forma è stata paragonata a quella di una ca¬ 
stagna la cui punta è in basso, e in avanti, la base in alto o 
in dietro. 11 canale dell’uretra traversa la prostata, ma si acco¬ 
sta più alla sua faccia anteriore che alla posteriore. Risulta da ciò 
che i raggi della glandola, misurati, partendo dall’ uretra come 
centro, non presentano la medesima estensione. I più importanti 
hanno come lunghezza media nell’adulto; il mediano posteriore, 
17 rnm.; il trasversale, 15 mm.; e l’obliquo posteriore, 22 mil¬ 
limetri. 

Nell’epoca in cui s’insisteva sulla necessità di non sorpassare 
nelle incisioni i limiti della glandola, si dava importanza a cal¬ 
colare la circonferenza del tragitto ottenuto con queste diverse 
sezioni, per dedurne la grossezza del calcolo che si poteva estrar¬ 
re. Malgaigne pel primo ha insistito sulla impossibilità di non 
uscire dalla spessezza della prostata, almeno nella sua parte an¬ 
teriore. L’esistenza però di plessi venosi molto sviluppati intorno 
alla glandola, deve farci usare grande prudenza. 

Dalla sua faccia posteriore, la prostata riposa in alto sull'etto, 
e i suoi rapporti sono tanto più intimi quanto l’intestino è più 
sviluppato. 

Vasi. — I vasi arteriosi vengono forniti dalla pudenda interna, 
la quale passa al margine esterno del triangolo perineale, appli¬ 
cata contro la faccia interna della tuberosità ischiatica dall’apo- 
nevrosi dell’otturatore interno. Se non esistono anomalie, questa 
arteria non può essere ferita che da un istrumento diretto troppo 
in fuori. 

L’arteria perineale superficiale è situata fra la pelle e 1’ apo¬ 
nevrosi, molto accostata al margine esterno del triangolo. L’emor- 
roidaria inferiore corre in dietro del margine posteriore del tra- 
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sverso. L’arteria bulbosa o trasversa del perineo, nata a 12 mm, 
innanzi all’ano, si porta obliquamente in avanti ed in dentro per 
raggiungere il bulbo a 4 centimetri % circa innanzi all’orifizio, 
dell’ano. Quando nasce da un tronco comune con la perineale 
superficiale, si trova situata più in dentro. 

I muscoli bulbo-cavernosi , trasverso ed ischio-cavernoso for¬ 
mano un triangolo sprovvisto di vasi. L’incisione del taglio la- 
teralizzato si pratica nell’area di questo triangolo. 

I plessi venosi dell’aponevrosi media, della prostata e del collo 
della vescica, sono quasi per forza interessati. Il bulbo dell’ure¬ 
tra, che Thompson considera cerne un vero vaso, può essere 
ferito facilmente. 

A. — Taglio mediano (Taglio para-rafealc di Bouisson). 

L’apparecchio strumentale comprende : 

1. Un bistori convesso e un bistori retto. Re li quet consi¬ 
glia un bistori a manico fisso, a lama corta, a tagliente rettili¬ 
neo, con dorso spesso e rotondo presso alla punta, forte e solido, 
acciò non si rompa sul catetere quando si punge l’uretra. 

2. Un catetere scanalato. — Dev’essere voluminoso, a curvatu¬ 
ra brusca, e ad estremità vescicale smussa e molto lunga affinchè 
il suo becco non lasci la vescica, qualunque sia la posizione data 
al corpo dell’istrumento. La scanalatura praticata sulla sua con¬ 
vessità è larga e profonda, i suoi margini sono ottusi e non pie¬ 
gati in dentro, per non trattenere il becco del litotomo. La placca 
del suo padiglione è larga , spessa e provvista di un incavo in 



Fig. 301. — Catetere scanalato. 


cui si appoggia il pollice dell’assistente che lo mantiene. Rial¬ 
zato contro 1’ arcata pubica, il catetere si applica contro la pa¬ 
rete superiore dell’uretra e lascia libero il canale. Abbassato, 
deprime la parete inferiore del condotto, e fa al perineo una spor¬ 
genza facilmente apprezzabile. 

8. Un litotomo semplice . — Questo strumento è formato da una 
guaina metallica liscia e arrotondita, finestrata in quasi tutta la 
sua lunghezza, leggermente curvata, per adattarsi alla configu- 
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1 azione dell uretra, appiattita e assottigliata ai suo estremo vesei- 
cale , che deve scorrere nella scanalatura del catetere. La sua 



Fig. 302. — Litotomo semplice. 

estremità manuale è formata da un manico di legno solido. Nella 
finestra della guaina metallica si nasconde la lama, lunga, ter¬ 
minata da un piccolo bottone appiattito, o tagliata di sbieco alla 
sua estremità vescicale, leggermente curva come il fusto , e ta¬ 
gliente in quasi tutta la lunghezza del suo margine convesso. Que¬ 
sta lama è messa in movimento, mediante una placca metallica, 
seconda branca della leva a gomito che forma la lama , mobile 
intorno a una cerniera. In riposo, la lama è nascosta nella guaina 
metallica, e la sua placca manuale è tenuta allontanata mediante 
una molla dal manico del litotomo. Premendo su questa placca, 
essa si accosta al manico , nello stesso tempo la lama esce dalla 
sua guaina dal lato della convessità e fa sporgenza in fuori. Il 
ravvicinamento della placca è limitato da un bottone mobile , e 
si può, leggendo il numero corrispondente su questo bottone , 
conoscere esattamente la sporgenza che fa l’estremità della lama 
tagliente fuori la guaina metallica. 

4. Cucchiaio-bottone. — È un fusto di metallo terminato da 
un lato da un bottone, dall’altro da un cucchiaio, e che presenta 



Fig. 303. — Cucchiaio-bottone. 

sopra una delle sue facce, in quasi tutta la sua lunghezza, una 
cresta mediana di 5 mm. di altezza. La cresta corrisponde alla 
concavità del cucchiaio , il fusto è liscio e arrotondito dal lato 
opposto. 

5. Gorgeret ottuso. — Placca d’acciaio concava, abbastanza lar¬ 
ga per ricevere la punta del dito o il becco delle tanaglie , e 
montata ad angolo ottuso sopra un manico. 

6. Tanaglie. — Sono delle pinzette a cucchiaio, rette o curve, 
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lunghe e forti. Sono lisce all’esterno e costruite in modo che le 
loro branche occupano poco spazio, quando gli anelli sono scostati. 



Fig. 304. — Gorgeret ottuso. 

Chiuse, le branche, che sono scabre sulla concavità, restano al¬ 
lontanate di qualche millimetro, la quale disposizione impedisce 
di afferrare la mucosa vescicale. L’ allontanamento degli anelli 

misura presso a poco una volta e mezzo l’allontanamento delle 
branche. 

7. Pastoie .—Per immobilizzare completamente l’infermo le 
braccia di questo vengono situate lungo la faccia esterna delle 
membra inferiori, col pollice della mano applicato sul dorso del 
piede corrispondente, e le altre dita sotto la pianta. Alcuni lacci 
lunghi 4 metri, fissati al polso con un nodo corsoio, vengono ar¬ 
rotolati ad 8 in cifra attorno alla mano e al piede, per mante¬ 
nerli in contatto:! A questi lacci, che richiedono molto tempo per 
essere applicati, ed anche più tempo per essere levati, sono stati 
sostituiti dei braccialetti di cuoio, i quali fissati attorno al pol¬ 
so, al piede ed ai malleoli , possono essere legati e sciolti sul¬ 
l’istante. 

Bisogna inoltre disporre nell’apparecchio: delle sonde ordina¬ 
rie rigide e molli, dei frangi-pietra solidi , delle sonde evacua¬ 
trici, delle pinzette, degli aghi, dei fili da legatura e da ultimo 
la cannula a camicia di Dupuytren pel tamponaggio della 
ferita. 

Tavolo per Voperazione. — Deve essere molto solido, stretto, 
coperto d’un semplice lenzuolo, per facilitare le manovre, e im¬ 
pedire gli spostamenti del bacino. 

È necessaria molta luce. Gl’ istrumenti vengono messi a por¬ 
tata dell’operatore e bisogna aver pure una secchia di acqua per 
tuffarvi e pulirvi le tenaglie. 

Infermo. — L’infermo è coricato sul dorso, con la testa leg¬ 
germente rialzata. Mentre si anestesizza , si fissano i braccia- 
letti, ma senza riunirli. L’operatore introduce il catetere in ve¬ 
scica. 

Assistenti. — Ne occorrono parecchi; uno per l’anestesia, uno 
per tenere il catetere, uno per gli strumenti e due per mante- 
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nere il paziente. Questo, dopo che è stato anestessizzato, viene 

situato sul margine del tavolo , in modo che il bacino ne esca 

leggermente in fuori. Le braccia sono applicate lungo la faccia 

esterna delle membra inferiori, le cosce tiesse sul ventre e lecr- 

germente divaricate , le gambe flesse sulle cosce , e le pastoie 

numte. Gli assistenti situati da ciascun lato mantengono questa 

posizione, abbracciando con una mano la gamba al disopra dei 

malleoli, mentre l’altra mano è applicata sulla faccia interna delle 

gmocclna. In questa situazione la regione perineale è messa lar¬ 
gamente allo scoperto. 

Un aiutante presenta gl’ istrumenti. L’ultimo e il più impor¬ 
tante e incaricato di sollevare lo scroto , e di mantenere il ca¬ 
tetere. Questo istrumento deve restare molto esattamente nel piano 
mediano del corpo. Perciò 1’ assistente situato alla sinistra del 

paziente tiene il catetere con la mano destra, situa il pollice nella 

tacca del padiglione, le tre dita di mezzo abbracciano la ver¬ 
ga, ed il mignolo applicato sulla sua faccia dorsale tende 1’ asta 
oitemente sul fusto deH’istrumento. In questa posizione, basta 
un movimento d’abbassamento del padiglione per ricalcare in bas¬ 
so la parete inferiore dell’uretra, ed un movimento di elevazio¬ 
ne per applicare l’istrumento contro la parete superiore del ca¬ 
nale. Se per contrario, l’aiutante solleva o abbassa il corpo del 
catetere, il suo becco può lasciare la vescica; se l’inclina lateral¬ 
mente, espone 1 operatore a smarrirsi. 

Operatore.. — Si situa fra le membra inferiori del paziente so- 
pra una sedia di altezza conveniente. 

Operazione: l.° Incisione sino all'uretra. — L’operatore fa 
un incisione sul rafe mediano del perineo. Cominciata a 3 o 3 
centimetri e mezzo innanzi all’ ano, termina ad 1 centimetro da 
quest orifizio, un po’ più vicino negli adulti e nei vecchi. Se si 
incomincia l'incisione a 5 centimetri innanzi all’ ano, s’interessa 
focatamente il bulbo dell’uretra, oppure la parte anteriore della 
sezione non sorpassa 1’ aponevrosi superficiale e resta quasi inu¬ 
tile. La pelle è tesa col pollice ed indice sinistro, situati da cia¬ 
scun lato del rafe, mentre le ultime dita ricalcano leggermente 
i tegumenti dal lato dello scroto. Si dividono successivamente la 

pelle, lo strato sottocutaneo, la fascia superficiale e l’aponevrosi 
superficiale. 


Arrivati sullo strato muscolare, si segue il rafe mediano dei 
bulbo-cavernosi d’ avanti in dietro , si riconosce il fascio ante¬ 
riore dello sfintere, lo si divide per liberare il bulbo. 

2.° Funzione e elivisione dell'uretra .— L’indice sinistro intro¬ 


dotto nella ferita, col margine radiale in basso, va a sentire at¬ 
traverso le pareti uretrali la scanalatura del catetere, la cui spor¬ 
genza viene all’ occorrenza esagerata dall’ assistente. Se è pos- 
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sibile, l’unghia dell’ indice deve entrare nella scanalatura del ca¬ 
tetere in modo che il margine di questa doccia si situi tra l’unghia 



Fig. 305. — Taglio mediano. 

cr, ano ; b , prostata, c, uretra ; cZ, incisione cutanea ; e , sezione 

della prostata. 

ed il polpastrello del dito. L’operatore tiene il bistori con la mano 
destra, come una penna da scrivere, col tagliente rivolto in basso 
ed in dietro. Fa scorrere la sua punta sull’unghia dell’indice 
sino a che sente il contatto di essa col catetere. Questo contatto 
è anche risentito dall 1 assistente che tiene questo istrumento. 

Per dividere 1’ uretra si solleva molto leggermente il manico 
del bistori. La punta di questo scorre sul catetere dal lato della 
vescica. Abbassando l’istrumento, che gira sulla sua punta, si 
dà all’ apertura del canale una lunghezza di 1 e mezzo a 2 cen¬ 
timetri. Allora 1’ operatore ritira il bistori , ma non devono es¬ 
sere spostati nè il catetere , nè 1’ unghia dell’ indice sinistro, 
per non perdere l’apertura , che spesso riesce impossibile ri¬ 
trovare. 

La punzione dell’ uretra non è senza difficoltà. 6 u é r i n di 
Bordeaux la praticava con un trequarti scanalato sulla sua fac 
eia inferiore e fissato sul gorgeret. Spingendo il trequarti attra¬ 
verso le parti molli, la sua punta veniva forzatamente a situarsi 
nella doccia del catetere e nel canale. Un bistori condotto sulla 
scanalatura del trequarti permetteva di dividere le parti. 

Il bistori di Reliquet, purché l’unghia dell’indice sia ab¬ 
bastanza lunga, facilita la punzione del canale. Per maggior si¬ 
curezza si può servirsi del conduttore di Reliquet: « Que- 
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sto presenta un fusto diritto , rettangolare , terminato da una 
mezzaluna con estremità arrotondita. L’ altra estremità porta il 
manico dell' istrumento. La faccia superiore del fusto ha una sca¬ 
nalatura profonda, aperta nel mezzo della mezzaluna. In dietro 
si trova un corsoio mobile che serve a spingere o a tirare la lama. 

Sulla faccia inferiore ed applicato contro di essa, vi è un pezzo 
longitudinale terminato in avanti da una lama il cui dorso si 
applica contro il fusto. Questo pezzo è fissato al corsoio mobile 
della faccia superiore. Infine, dietro alla mezzaluna, la faccia in¬ 
feriore presenta due sporgenze laterali che nascondono il tagliente 
della lama. Quando si spinge in avanti il corsoio della faccia su¬ 
periore, la lama si avanza nell’ asse del fusto, che occupa il mezzo 

fra le due branche della mezzaluna, e si trova così nella conti- 
nuità della scanalatura. 

Per manovrarlo: essendo nascosta la lama , si porta ristru¬ 
mento sul dito indice sinistro , il cui polpastrello è situato sul 
catetere al di sopra del bulbo. 

Si situano i margini della mezzaluna da ciascun lato del ca¬ 
tetere e si comprime su di esso. Quindi spingendo la lama in 
avanti, s: punge forzatamente l’uretra, che in seguito viene incisa 
per pressione diretta, come col bistori. Allora, tenendo fermo 
1 istrumento , senza ritirare la lama , si porta il litotomo, prima 
sulla scanalatura del conduttore, poi sulla lama, sin nella scana¬ 
latura del catetere )). 

3.° Introduzione del litotomo .—Mantenendo l’unghia del suo 
indice sinistro solidamente nella scanalatura del catetere, l’ope¬ 
ratore prende il litotomo con la mano destra, come una penna 
da scrivere, e con la concavità rivolta in allo ed in avanti. Fa 
scorrere il becco dell’istrumento sull’unghia dell’indice, ed as¬ 
sicurandosi con un leggero fregamento del suo contatto col ca- 
tere , solleva leggermente il suo manico , in modo che il fusto 
del litotomo faccia con la parte retta del catetere un angolo acuto 
aperto in avanti. Eitirando allora il suo indice dalla ferita, af¬ 
ferra il padiglione del catetere e la verga con la mano sinistra, 
e sollevandolo leggermente, applica la concavità dell’ istrumento 
contro la parete superiore del canale, senza perdere il contatto 
col litotomo. 

Abbassa allora le due mani , senza cambiare la posizione ri¬ 
spettiva degl’istrumenti. Il catetere s’introduce nella vescica ed 
il becco del litotomo vi penetra alla sua volta, senza lasciare il 
suo conduttore. Perciò la porzione curva del catetere dev’essere 
di grande lunghezza. Se il becco non è rimasto in vescica, lo 
istrumento può prendere una falsa strada durante* l’abbassamento 
del padiglione. Il litotomo devia, ed il suo becco resta fuori del 
serbatoio urinario. 
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Imprimendo allora ai due strumenti un leggero movimento di 
rotazione in senso inverso, si libera il becco del litotomo dalla 
scanalatura del catetere e si ritira quest’ultimo. Col contatto 
della pietra , con la libertà dei movimenti della sua estremità, 
ci si assicura che il litotomo è in vescica. 

4. ° Sezione col litoiomo. — L’operatore stando in piedi si as¬ 
sicura della posizione del bacino. Afferra il litotomo con le due 
mani, e premendo sulla leva, apre la lama e la fa sporgere per 
1’ altezza determinata preventivamente con la posizione data al 
bottone di fermata. Tenendo orizzontalmente V istrumento , col 
fusto appoggiato contro 1’ arcata pubica, con la lama diretta esat¬ 
tamente nel piano mediano, lo ritira direttamente a sè con un 
movimento lento e continuo. Sezionati il collo della vescica e la 
prostata, cessa la resistenza. Chiude allora 1’ istrumento per non 
interessare le parti molli esterne già divise, e lo porta in fuori. 
È necessario mantenere il fusto del litotomo perfettamente oriz¬ 
zontale, perchè sollevando il manico si è esposti a ferire il retto. 

Sul cadavere, la sezione è sempre molto più piccola dell’aper¬ 
tura del litotomo , per la poca resistenza delle parti. Sul vivo, 
il maximum dell’apertura pel taglio mediano è di 15 a 20 mil¬ 
limetri. 

5. ° Estrazione della pietra. — L’urina scorre in abbondanza. 
Il dito indice sinistro introdotto nella ferita traversa il canale 
vescico-parietale, e penetrando nella vescica, riconosce la pietra 
o le pietre, la loro forma, il loro volume, la loro posizione e la 
loro mobilità. Sopra questo dito, se Y apertura è giudicata suffi¬ 
ciente, si fa scorrere il gorgeret o il cucchiaio-bottone. Le tana¬ 
glie sono prese con la mano destra, tenendo il pollice e il medio 
negli anelli, 1’ indice allungato sulle branche. Si fanno cammi¬ 
nare sulla cresta del cucchiaio situato fra le loro branche, o sulla 
doccia del gorgeret , mantenute contro 1’ angolo posteriore della 
ferita, con la convessità liscia dei cucchiai in corrispondenza delle 
labbra dell’ incisione. Quando il loro becco è arrivato sulla ve¬ 
scica e tocca il calcolo, si ritira il conduttore. 

Si aprono allora le tanaglie, i cui anelli sono in un piano oriz¬ 
zontale, e con un quarto di rotazione, si fa scorrere uno dei cuc¬ 
chiai contro il bassofondo della vescica e sotto il calcolo. Que¬ 
sto cucchiaio .corrisponde all’ anello superiore delle tanaglie, di¬ 
venuto ora verticale. Restando immobile questo anello, si solleva 
dolcemente l’anello inferiore, ed abbassandosi il cucchiaio supe- 

periore, si afferra solidamente il calcolo. 

Se la manovra non è riuscita , la si ricomincia tutta intei a, 
deprimendo il bassofondo della vescica col cucchiaio inferiore. 
Si può anche, mettendo le branche delle tanaglie in contatto col 
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calcolo aprire lentamente l’istrumento rasentando le facce late- 
ìah della pietra e situare i cucchiai da ciascun lato di essa. 

Afferrata la pietra, si riportano gli anelli delle tanaglie nella 
posizione orizzontale, e i cucchiai nel mezzo della vescica per 
assicurarsi che non si sia afferratata la mucosa fra le branche. 

eggien movimenti di rotazione e di va e vieni mostrano che i 
cucchiai sono liberi. Mantenendo accostati gli anelli con la mano 
destra, 1 operatore con la sinistra abbraccia le branche delle ta¬ 
naglie. Porta la pietra in fuori , tanto con trazioni dirette che 
con piessioni laterali, abbassando le mani verso F angolo poste¬ 
riore della ferita dove lo spazio è sempre più largo, per effetto 
del maggior allontanamento dei pubi. 

Se la. pietra è afferrata nel suo maggior diametro, la si spo¬ 
sta fra i cucchiai, senza lasciarla, col bottone del cucchiaio, o 
con 1 indice sinistro. Se la via è troppo stretta, si ingrandisce 
con piudenza la ferita, sia in dietro, sia in avanti, con un bi- 

stoii bottonato, oppure col litotomo si fa una nuova sezione della 
prostata. 

Quando la prostata è voluminosa ed il bassofondo della vescica 
piofondo , non si può afferrare la pietra con le tanaglie rette. 
L indice introdotto in vescica rende conto di questa disposizione. 
Debbono allora usarsi le tanaglie curve ed esse sono introdotte 
sulla cresta del cucchiaio-bottone, con la convessità in basso, fa¬ 
cendo, la manovra del cateterismo curvilineo. Il loro becco si trova 
così situato in alto nella vescica, si rivolta quindi per portarlo 
in basso e contro la pietra. Le branche aperte lentamente a con¬ 
tatto del calcolo V afferrano per le sue facce laterali. Si porta 
istrumento nel mezzo della vescica , il che dimostra che la 
mucosa non è stata afferrata , si rivolta il becco in alto e nel 
piano mediano. Si tirano le tanaglie direttamente sino al collo 

della vescica , indi sollevando gli anelli con la destra, si porta 
il calcolo in fuori. 


Lssendo vuota la vescica durante le manovre , le sue pareti 
sono applicate contro la pietra. Bisogna dunque evitare di af¬ 
finare la mucosa scostandola col dorso dei cucchiai. Perciò per 
1 estrazione del calcolo sono utitili le tanaglie-forcipe, le cui bran¬ 
che sono insinuate separatamente, e poi articolate. 

Quando il calcolo è incastonato, lo si mobilizza col dito, col 
bistori bottonato che sbriglia la mucosa, con le tanaglie le cui 
branche consumano il suo involucro, con la branca femina di un 
litontritore, o con l’uncino di S é d i 11 o t. Se la pietra è troppo 
grossa per essere estratta intera, si rompe in vescica con le ta¬ 
naglie di N é 1 a t o n , di C o 11 i n , o col frangi-pietra di M a i- 

sonneuve. 

Quando il calcolo è stato rotto in vescica , i frammenti ven- 
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gono estratti o con piccole tanaglie , o col cucchiaio introdotto 
sul dito. Questi strumenti vengono immersi immediatamente in 
una secchia piena d’ acqua per liberarli dai frantumi e dal san¬ 
gue che li sporca. Si termina con grandi iniezioni di acqua, fatte 
a traverso di una cannula a becco d’inaffiatoio, e con la grossa 
sonda evacuatrice della litotrisia. 

Se si tratta di corpi estranei propriamente detti, si deve sce¬ 
gliere ristrumento estrattore, secondo la loro forma e le loro 
dimenzioni. D’ ordinario sono preferibili le pinzette. Afferrato il 
corpo estraneo, si può con l’indice sinistro dargli fra le branche 
della pinzetta una posizione che permetta la sua estrazione. 

B. — Taglio lateralizzato. 

Nel taglio lateralizzato, si divide la prostata secondo uno dei 
suoi raggi obliqui posteriori , la cui lunghezza media è di 22 
millimetri nell’ adulto. Benché all’ estero la sezione della pro¬ 
stata sia abitualmente praticata, come nel taglio mediano , con 
un bistori o un gorgeret tagliente sopra uno dei suoi margini, 
noi crediamo che sia meglio servirsi del litotomo semplice ge¬ 
neralmente adottato in Francia. 

Operazione. —Lo stesso apparecchio strumentale che pel 



Fig. 306. —Taglio lateralizzato. 

a , ano ; b , prostata ; c, uretra ; d , incisione cutanea ; e, incisione 

della prostata. 

taglio mediano. La stessa posizione dell’ infermo. L - assistente 
che tiene il catetere sta dal lato destro. Mantiene il padiglione 
dell' istrumento leggermente inclinato verso 1’ inguine destio, 
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mentre la sua convessità sporge a sinistra del rate perineale. 
.La stessa posizione del chirurgo. 

L operatore tende la pelle con la mano sinistra, e pratica una 

incisione che , incominciata sul rate mediano o un po’ a destra 

del rafe, a 3 centimetri innanzi all’ano, si porta in fuori edili 

dietro per metter capo alla riunione del terzo esterno col terzo 

medio di una linea tirata dalla parte anteriore dell’ ano alla tu- 
berosità sciatica sinistra. 

Reli q net consiglia un’incisione perpendicolare sul mezzo 
di una linea condotta dal margine anteriore dell’ano al punto 
più piossimo alla tuberosità dell’ ischio. Qesta incisione si acco¬ 
sta molto alla precedente e, come questa, resta in dietro del tra¬ 
gitto dell’ arteria bulbosa. 


^? n a PP ena sono stati divisi la pelle e lo strato sottocutaneo 

I indice sinistro introdotto nella ferita serve di guida al bistori! 

II bulbo dell uretra messo allo scoverto viene spostato a destra 
e protetto dal polpastrello dell’indice sinistro. 

. -^ a Pozione del canale sul catetere, l’apertura dell'uretra, la 
mtioduzione del litotomo nella scanalatura della sonda e la sua 
introduzione in vescica si praticano secondo le regole indicate 
pel taglio mediano. La sonda viene ritirata. 


L operatore in piedi prende allora il litotomo con le due mani 
e lo tiene orizzontalmente per evitare di ferire il retto. Pren¬ 
dendo appoggio sulla branca retta del pube , apre l’istrumento 
dando alla lama la direzione obliqua della ferita esterna. Lo tira 
lentamente a sè in questa posizione, e chiude Pistrumento non 
appena la mancanza di resistenza indichi che il collo della ve¬ 
scica e la prostata sono stati divisi. 

L indice sinistro introdotto nella vescica riconosce il calcolo , 

ed eseguendo le manovre che abbiamo indicate sopra si procede 
alla estrazione di esso. 

[ La scuola napolitana esegue diversamente la cistotomia. Col 
suo processo s’interessa l’uretra, la prostata (raggio obliquo in¬ 
feriore a sinistra) ed appena il collo vescicale; ecco perchè que¬ 
sto processo prende il nome di uretro-prostato-cistotomia unilate¬ 
rale ed obliqua in basso. 



Fig. 307. — Cistotomo. 

Gli strumenti coi quali si esegue sono : 1° lo sciringone , o ca¬ 
tetere scanalato (Vedi fig. 301); 2° il cistotomo (fig. 307) che è 
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un bistori a tagliente convesso , con manico fisso , lungo circa 
12 centimetri e zigrinato; a lama lunga quasi 6 centimetri, ma 



Fi" 1 . 308. — Termine del primo tempo della cistotomia perineale — a. 
mano sinistra del chirurgo che sostiene sollevata la sonda sotto dell ar¬ 
cata del pube — b. mano dritta che impianta la punta del cistotomo 
nella fine dell’uretra bulbosa e principio della membranosa c, bulbo 
dell'uretra — d, prostrata— e, vescica urinaria — f, intestino retto 

g , uretra. 
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tagliente poco meno della sua metà, ottusa nel resto e a punta 
non molto ^aguzza; 3‘> un gorgeret dilatatore o semplicemente con¬ 
duttore; 4 tanaglie rette e curve di varie dimensioni. 

L’operatore tiene lo sciringone prendendone il padiglione fra 

Z dlta della mano sinistra e rivolgendolo alla fossa iliaca destra 
(ng. dOS). 

Il taglio esterno si esegue col cistotomo facendo una incisio¬ 
ne la quale parte da qualche millimetro discosto dal rafe peri- 
neale 3 cent, in sopra dell’ano e giunge, dirigendosi in fuori 
ed in dietro, all unione del terzo esterno col terzo medio di una 
linea tirata dal margine dell’ano alla tuberosità sinistra dell’ischio. 

Incisi tutti gli strati del perineo con tagli sempre decrescenti 
1 ehiiuigo arriva all uretra membranosa, e quivi pungendo pene¬ 
ri a nella solcatura della sonda. Esegue poi un piccolo movimen¬ 
to di va e vieni per dividere 1’ uretra per 4 a 5 mm. Qui vie¬ 
ne il momento più difficile, il movimento combinato. L’operatore 



Fig. 309. —Secondo tempo della cistotomia perineale, o penetrazione della 
punta del cistotomo nel cavo vescicale — a. mano sinistra del chirurgo 
che abbassa il padiglione della sonda — b , mano dritta che spinge il 
cistotomo in vescica — c , bulbo — d, prostata — e , cavo vescicale —• 
/, intestino retto — < 7 , apertura dell’ano — h, vescichetta spermatica. 


solleva per poco il padiglione della sonda, per allontanarla dal- 
1 intestino retto , poi mentre la abbassa, per offrire al cistotomo 
una via in cui deve camminare , spinge dolcemente questo col 
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tagliente in basso ed obliquamente in fuori, nella direzione di 
una linea cbe vada da fuori in dentro, da sinistra a destra e da 
sotto in sopra, come se dovesse arrivare all’ombelico, senza che 
il suo dorso lasci la scanalatura della sonda (fig. 309). Quando 
la punta è arrivata nel collo della vescica , senza spingerla più 
oltre , il chirurgo solleva la mano destra, preme sul cistotomo, 
ne abbassa la punta e strisciando taglia la prostata nel senso del 
suo raggio obliquo in basso ed a sinistra, senza però ti ascoi 1 eie 
dai suo?limiti (fig. 310). Eseguito il taglio interno, si ritira il 
cistotomo e si procede alla estrazione del calcolo secondo le re¬ 
gole descritte innanzi. . . 

Le differenze adunque che passano tra il metodo operativo dei 

Francesi e quello della scuola napoletana sono : lo sciringone te¬ 
nuto dall’operatore stesso, l’uso del cistotomo invece del litotomo 
e l’entrata in vescica col movimento combinato. 

Senza far discussione sui vantaggi che offre il metodo della 



Fig. 310. — Terzo tempo, od incisione del raggio inferiore obliquo della 
prostata — a, mano sinistra del chirurgo — b, mano dritta c, bui io 
dell’uretra — d, prostata — e, cavo vescicale - f, intestino retto g, 
apertura anale — h, vescichetta seminale — l, punta del cistotomo. 

scuola napolitana in confronto degli altri , notiamo solamente 
che se la sonda scanalata è la guida del cistotomo , tanto piu 
sicura ed esatta sarà la guida , quanto più distintamente 1 o- 
peratore avvertirà il contatto dello strumento conduttore con 
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quello che deve tagliare. Il quale contatto al certo è avvertito 
più chiaramente , quando la sonda è tenuta dallo stesso ope¬ 
ratore e non già da un assistente ] (T) 

C* — Taglio bilaterale. Taglio prerettale. 


In questo taglio elevato a metodo da Dupuytren si divide 
la prostata secondo i suoi due raggi obliqui posteriori, per ot¬ 
tenere una via molto larga. 

Il catetere deve essere di grosso calibro, molto largo nella sua 
parte curva e scanalata. 


Per avere più sicurezza e pre¬ 
cisione nella pratica delle inci¬ 
sioni profonde, si usa il litotomo 
doppio. Questo istrumento termi¬ 
nato da una punta ottusa alla sua 
estremità vescicale , si compone 
essenzialmente di una guaina di 
metallo appiattita, leggermente 
curva, montata sopra un manico 
solido. In questa guaina sono na¬ 
scoste due lame, taglienti sul loro 
margine concavo, ottuse alle loro 
estremità vescicale, e leggermèn- 
te curve nella loro lunghezza, le 
quali lame si fanno sporgere in 
fuori premendo sopra una leva 
adattata all’ istrumento e situata 
presso al manico. Un bottone mo¬ 
bile permette di determinare e 
di limitare esattamente la spor¬ 
genza di queste lame , disposte 
in modo da prendere la direzio¬ 
ne dei raggi obliqui posteriori 
della prostata. 

Operazione. — La posizione 
dell’operando, degli assistenti e 
del chirurgo è perfettamente iden¬ 
tica a quella pel taglio mediano. 
Il catetere introdotto nella vescica 
è esattamente mantenuto nel pia¬ 
no mediano del corpo , facendo 



sporgere l’uretra sulla linea me- F ig. 331. — Litotomo doppio, 
diana del perineo. 

L operatore tende la pelle con le dita della mano sinistra e 
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pratica un’incisione curvilinea, che circoscrive la parte anteriore 
dell’orificio dell’ano. Questa incisione lontana da 1 a 1 centimetro 
e mezzo dall’ano, sulla linea mediana, se ne allontana per 2 cen¬ 
timetri sui lati, portandosi in dietro ed in fuori , per termina¬ 
re nel mezzo delle linee che riuniscono l’ano alla tuberosità del¬ 
l’ischio. 

Si divide successivamente la pelle, il tessuto sottocutaneo, la 
aponevrosi superficiale, il fascio anteriore dello sfintere anale. Il 
bulbo messo allo scoperto è reclinato in avanti, coll’indice sini¬ 
stro si va a cercare il catetere, e situata l’unghia nella sua sca¬ 
nalatura si fa la punzione e si apre l’uretra. 

Gl’intoppi in questo tempo dell’operazione sono: la lesione del 
retto, e se ci si allontana da questo, la lesione del bulbo del¬ 
l’uretra, molto sviluppato e molto vicino all’intestino nelle per¬ 
sone di età. Per evitarli, Nélaton opera così: 

Vuotato preventivamente il retto, l’operatore v’introduce il suo 
indice sinistro, il cui polpastrello, diretto in avanti, va a sen¬ 
tire il becco della prostata e la scanalatura della sonda. 



Fig. 312. — Tagli prerettali , bilaterale e medio-bilaterale. a 1 ano; b. 
prostata ; c, uretra ; d, incisione cutanea del taglio medio-bilaterale ; d* 
incisione cutanea del taglio bilaterale; eé } incisione della prostata. 

Il pollice sinistro applicato sulla pelle innanzi all’ ano afferra 
per dir così l’estremità inferiore dell’intestino, e serve a tendere 
i tegumenti del perineo. 

Si pratica a 1 centimetro innanzi all’ano una incisione trasver¬ 
sale di 3 centimetri, incrociata nel .suo mezzo dal rafe mediano. 
Da ciascuna estremità di questa incisione parte un’incisione obli- 
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qua in fuori ed in dentro, lunga 2 centimetri e che termina a 
2 centimetri in fuori dell’orifizio anale. 

Afferrando fra il pollice e l’indice sinistro, sempre situato nel¬ 
l’intestino, il labbro posteriore di questa ferita, l’operatore divide 

10 sfintere esterno, e risale lungo la faccia anteriore del retto, 
risparmiando ad un tempo e la parete intestinale e il bulbo la¬ 
sciato in avanti'. Arrivato alla punta della prostata, divide lon¬ 
gitudinalmente .la parete inferiore dell’uretra, da dietro in avanti, 
con la punta di un bistori il cui dorso si appoggia sul polpa¬ 
strello dell’indice sinistro, attraverso il retto. Aperto il canale, 
si situa il becco del litotomo nella scanalatura della sonda, con 
la concavità in alto , poi prendendo i due istrumenti si porta 

11 litotomo in vescica e si ritira il conduttore. Si rivolta allora 
il litotomo , situando la concavità in basso, dal lato dell’ano. 
L’operatore tiene l’istrumento con le due mani, molto orizzontal¬ 
mente preme sulla leva e fa sporgere le lame. Tira prima l’istru- 
mento lentamente e direttamente asè, poi abbassa a poco a poco il 
manico a misura che lo fa camminare. Quando la mancanza di 
resistenza gli indica che la prostata è stata oltrepassata, fa rien¬ 
trale le lame e porta 1 istrumento in fuori. Questo abbassamento 
progiessivo del manico ha per iscopo di evitare con maggior si¬ 
curezza la lesione della parete anteriore del retto. L’indice si¬ 
nistro viene allora introdotto nella vescica, e si procede all’estra¬ 
zione del calcolo secondo le regole indicate. 

D. — Taglio medio-bilaterale. 

piviale ha designato con questo nome un metodo misto, in 
cui la divisione delle parti molli sino all’uretra si fa sulla linea 
mediana , mentre che si divide il collo della vescica e la pro¬ 
stata col litotomo doppio, secondo le regole del taglio bilaterale. 

Accidenti operatori . — Gli accidenti operatorii dei tagli peri¬ 
neali sono: 

1*. difficoltà ed anche l’impossibilità di aprire l’uretra o 
di situare il becco del litotomo nella scanalatura della sonda. 
® ss ° proviene dalla non rettitudine dell’incisione delle parti molli, 

dalla cattiva posizione del catetere e dai movimenti impressi a 
questo istrumento. 

2 La difficoltà di separare il litotomo dalla scanalatura del 
catetere. Bisogna avvicinare gl’ istrumenti ed imprimer loro un 
movimento di rotazione in senso opposto. 

o.° La sezione incompleta delle parti, perchè il litotomo non 
e penetrato sino in vescica. Bisogna introdurre nuovamente il 
catetere o una sonda scanalata sin nella vescica, seguendo la pa- 
Chauvel Gallozzi 4A 
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rete superiore del canale. Si fa scorrere il litotomo sulla scana¬ 
latura di questi istrumenti, e si ripete la sezione. 

4:. La laceiazione della prostata. Si evita ingrandendo 1’ in¬ 
cisione, facendo una nuova sezione della glandola, o stritolando 
il calcolo. 

5. La lesione della parto anteriore del retto. Se l’intestino è 
aperto nella sua parte inferiore, si divide completamente insie¬ 
me allo sfintere sino alla ferita perineale. Se la lesione è molto 
elevata, bisogna ricorrere alla sutura della ferita intestinale. 

6. ° L emorragia. È arteriosa o venosa. L’ emorragia arteriosa 
proviene più di frequente dalla lesione dell’ arteria trasversa o 
bulbosa, anormalmente avvicinata al piano mediano. La pudenda 
interna , malgrado la sua posizione eccentrica , benché nascosta 
sotto la tuberosità sciatica, può essere ferita con un istrumento 
portato troppo in fuori. Dicasi lo stesso per la perineale super¬ 
ficiale e per 1’ emorroidaria inferiore. Anche spesso , la lesione 
delle arterie è conseguenza di un’anomalia. La sezione del collo 
produce qualche volta la ferita di un’ arteria vescicale che può 
essere molto voluminosa. Contro queste emorragie, si ricorrerà 
alla torsione , alla legatura de’ vasi, o infine alla legatura me¬ 
diata, comprendendo nell’ansa del filo una certa spessezza di tes¬ 
suti sollevati col tenacolo o con l’ago puntuto di Deschamps. 

L’emorragia venosa proviene dalla lesione del bulbo, dalla fe¬ 
rita dei plessi prostatici o perivescicali. Si combatte con iniezioni 
fredde ripetute, con l’applicazione del ghiaccio o di uno stittico 
sul punto che sanguina. Se non si riesce a scoprire la causa del¬ 
l’emorragia, si ricorrerà al tamponaggio della ferita. 

Il tamponaggio si fa con la cannula di Dupuytren. Essa è 
una cannula di metallo , voluminosa, arrotondila alla sua estre¬ 
mità vescicale , e munita di due larghi occhielli laterali presso 
questa estremità. Al di sotto di questi occhielli, la cannula presenta 
una sporgenza provvista di una larga scanalatura per fissarvi la ca¬ 
micia. Dalla scanalatura al padiglione, il quale è munito di due 



Fig. 313. — Cannula di Dupuytren. 

anelli, la lunghezza della sonda deve essere di 8 a 10 centimetri. 
S’introduce l’estremità vescicale della cannula in una compressa 
fine forata nel centro, si fissa la compressa sulla scanalatura della 
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cannula con un filo molto solido e si rovesciano i margini della 
compressa. La cannula cosi preparata viene introdotta nella ferita 
vascico-parietale, sino a che gli occhielli e la sporgenza sieno en¬ 
trati in vescica. Si esegue allora il tamponaggio con stuelli di 
filacciche riuniti a coda di cervo volante, fatti scorrere tra la 
cannula e la sua camicia, in modo da formare nella vescica un 
tampone circolare che comprime i labbri della ferita vescicale. Si 
pratica lo stesso per la ferita parietale. 

L’urina scorre dalla cannula, e l’istrumento permette di spin¬ 
gere delle iniezioni in vescica. Si è certi così che il sangue non 
proviene dalle pareti vescicali. Dopo qualche giorno si tolgono 
gli stuelli e la compressa allorché è distaccata dalla suppurazio¬ 
ne. Il doloie che cagiona il tamponaggio ne fa una risorsa estre¬ 
ma che bisogna per quanto è possibile evitare. 

terminata l’operazione, si lava accuratamente la vescica, vi si 
fa una iniezione di acqua tenicata., poi vi si situa una grossa sonda 
di gomma, munita di due larghi occhielli laterali. Questa sonda 
tagliata presso la ferita, è fissata in permanenza sino a che la 
ferita sia organizzata. L’infermo riportato nel suo letto è cori¬ 
cato col tronco leggermente sollevato, con le cosce e le gambe 
in flessione, col bacino sollevato da un cuscino ad aria, e con la 

sonda che sbocca in un vase piatto dove burina segregata viene 
assorbita da una spugna. 

Art. XXXY. — Operazione del taglio nella donna. 

La brevità,, la rettitudine , la facile dilatazione dell’ uretra 
permettendo 1 estrazione dalle vie uretrali di calcoli interi o pre¬ 
ventivamente stritolati lanno del taglio un’operazione affatto ec¬ 
cezionale nella donna. 

La taccia anteriore della vescica è in rapporto con la parete 
addominale anteriore, mediatamente o immediatamente, secondo 
il suo stato di vacuità o di distensione. La sua faccia posteriore 
riposa sull utero e sulla parete anteriore della vagina ; il peri¬ 
toneo la tappezza in parte formando il cui di sacco vescico-utero- 
vaginale. Però il bassofondo della vescica è unito intimamente 
alla vagina, come pure il canale dell’uretra, la cui parete infe¬ 
riore non ne è separata che da tessuto cellulare ed erettile. 

I* Taglio sopra - pubico. — Si pratica come nell’uomo e 
non dobbiamo ripeterlo. 

II. Taglio lateralizzato. Taglio bilateralizzato. — La 
stessa posizione che pei tagli perineali nell’ uomo. L’operatore 
introduce nella vescica una sonda scanalata o un catetere scana¬ 
lato, la cui concavità abbraccia l’arcata pubica. Sulla scanalatura 
conduce in vescica un litotomo semplice o doppio. Essendo que- 
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sto litotomo aperto ad un grado conveniente, lo si ritira appog¬ 
giando la concavità del fusto contro la sinfisi pubica, e dirigendo 
la lama obliquamente in basso e a sinistra, se si fa una sezione 
semplice, o trasversalmente prendendo punto di appoggio contro 
la branca pubica destra. 

Se si fa uso del litotomo doppio , lo si tira orizzontalmente , 
prendendo appoggio sulla sinfisi pubica , sia con la convessità 
dell’istrumento come si pratica nell’ uomo , sia con la concavità 
(Dubrueil), per risparmiare con più sicurezza la vagina. 

III. Taglio vestibolare.— È stato descritto da Lisfranc. 

La stessa posizione cbe pel taglio perineale. Divaricate le grandi 

e le piccole labbra, l’operatore introduce nella vescica un cate¬ 
tere ordinario, con la convessità rivolta in basso , e lo affida a 
un assistente che deprime l’uretra e la vagina. Pratica allora 
un’incisione semilunare, a convessità superiore, che abbraccia la 
apertura dell’uretra, costeggiando da destra a sinistra le branche 
del pube, a 2 millimetri in dentro dai margini ossei. 

Il pollice e T indice sinistro situati nella vagina afferrano il 
labbro inferiore della ferita, e tendono i tessuti, che l’operatore 
incide dirigendo un po’ in alto la punta del bistori, sino a che 
sia arrivato sulla vescica così tirata in avanti. Pungendo la pa¬ 
rete della vescica sulla scanalatura del catetere, penetra in essa 
e ingrandisce l’incisione, sia longitudinalmente, sia di traverso, per 
non esporsi a ferire il peritoneo. L’incisione non deve avere più 
di 2 1{2 a 3 centimetri di lunghezza. Il dito introdotto nella ve¬ 
scica riconosce il calcolo, e si procede alla sua estrazione , se¬ 
condo le regole indicate. 

IV. Taglio vescico-vaginale. —La stessa posizione della 
donna e dell’ operatore. Un catetere scanalato introdotto nella 
vescica , con la concavità in alto , è affidato a un assistente il 
quale, mantenendolo sulla linea mediana, deprime l’uretra e la 
parete anteriore della vagina. Sul polpastrello del suo dito in¬ 
dice sinistro situato nella vagina, o sopra un gorgeret la cui doc¬ 
cia è messa in contatto col catetere, l’operatore conduce un bi¬ 
stori puntuto il quale, traversando il setto vescico-vaginale , va 
a situarsi nella solcatura del catetere. Sopra questo conduttore, 
prolunga l’incisione da dietro in avanti per una estensione di 
2 li2 a 3 centimetri, rispettando il collo vescicale, o per con¬ 
trario incidendo la parte posteriore dell’ uretra , come consiglia 
M alg ai gne. 

Per dare all’incisione della vescica una direzione trasversale, 
il che espone meno a ferire il peritoneo, Vallet d’Orléans si 
serve di un catetere speciale, la cui porzione scanalata , lunga 
4 centimetri, gioca nel fusto per mezzo di un perno, e può pren¬ 
dere una direzione trasversale, dopo che l’istrumento è introdotto 
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nella vescica. La punzione e l’incisione del setto vescico-va^inale 
si tanno sopra questa scanalatura che serve da conduttore. 

Estratto il calcolo , si riunisce la ferita con la sutura metal¬ 
lica, secondo il processo americano. 

Amputazione della mammella. 

[Per questa operazione l’ammalata deve essere situata in decu¬ 
bito dorsale, col braccio del lato infermo in abduzione II chi¬ 
rurgo si situa fra questo braccio ed il petto, indi eseguirà due 
incisioni semi ellittiche, una inferiore a concavità superiore ed 
una superiore che guarda con la sua concavità in basso, queste 
incisioni devono essere dirette obliquamente d’alto in basso e da 

fuori in dentro , secondo il maggior diametro della mammella 
e nella direzione delle fibre del gran pettorale. 

Compreso il tumore in questo spazio ellittico, il chirurgo co¬ 
mincia l’enucleazione. Il tumore è affidato ad un assistente che lo 



Fig. 31-1. — Amputazione della mammella. 

solleva o con le mani o con un uncino, l'operatore comincia la 
dissezione dal basso in alto. Si procede a questo modo, perchè 
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se si procedesse inversamente, il sangue colando dalla parte su¬ 
periore nasconderebbe alla vista dell’ operatore il campo in cui 
deve lavorare. 

Se il tumore è molto voluminoso la dissezione si esegue alter¬ 
nativamente da sopra in sotto e viceversa in modo da isolarlo 
dalla periferia verso il centro. 

Nell’asportare il tumore bisogna essere attento di arrivare sul 
tessuto sano e di asportarne anche uno strato. Le arterie che 
vengono interessate saranno legate a misura che son ferite ovvero 
in ultimo ed in tal caso l'assistente ne chiuderà col dito l’orifizio 
beante ovvero vi applicherà delle pinzette di Péan. 

La medicatura si fa riunendo i margini delle due incisioni 
semiellittiche mediante sutura ad 8 in cifra e ponendo un corto 
drenaggio nell’angolo inferiore della ferita. 

Quando sono presi dalla degenerazione anche i gangli ascellari 
bisognerà asportar anche questi; per far ciò, dopo aver incisala 
cute, bisogna far uso di strumenti ottusi od anche meglio delle 
dita, per tema di ledere i grossi vasi coi quali essi sono in rap¬ 
porto. V. a tal proposito le nozioni preliminari del prof. Gal- 
lozzi a pag. 44J. ' (T.) 

Art. XXXVI. — Litotrisia perineale. 

Questa operazione comprende tre tempi: 1° l’incisione delle 
parti molli sino all’ uretra e 1’ apertura di questo canale ; 2° la 
dilatazione del canale parieto-uretro-vescicale così formato; 3° lo 
stritolamento e l’estrazione della pietra. 

L’apparecchio strumentale comprende dei bistori, un catetere 
a larga scanalatura, un dilatatore, dei frangi-pietra di forma e 
potenza differenti, delle tanaglie di piccolo volume, ecc. 

j Dilatatori. — Ve n’ha parecchi. Il dilatatore di Dolbeau è 
formato da sei branche metalliche, convesse e lisce esternamente, 
e mantenute riunite da un anello di caoutchouc, che le abbrac 
eia verso la parte media. In basso, queste branche sono artico¬ 
late a cerniera; in alto si assottigliano verso 1’ estremo libero , 
e si riuniscono in modo da costituire un cono molto allungato, 
la cui estremità ottusa è abbastanza sottile per poter penetrare 
nella larga scanalatura del catetere. Nel centro di queste bran¬ 
che si trova un fusto di metallo munito di due rigonfiamenti. 
Mediante un passo di vite, messo in movimento dalla rotazione 
del manico dell’istrumento, si fa avanzare il fusto centrale, con¬ 
tenuto in una cannula provveduta di due anelli alla sua estre¬ 
mità manuale, e i rigonfiamenti che esso sostiene fanno divergere le 
branche del dilatatore. Questa dilatazione è affatto regolare, e il 


727 


Litotrisia perineale 

suo maximum è di due centimetri circa , non potendo il collo 
della vescica sopportare senza lacerazione una distensione mag- 

rn avo o 


giore. 


Coll in ha prolungato il fusto centrale del dilatatore aldilà 

dell’estremità delle branche, e l’ha terminato 

( con una specie di piccolo cappuccio, la cui pun¬ 
ta ottusa si situa più facilmente nella solca¬ 
tura del catetere, ed espone meno a smarrire 
questa solcatura. 

. Duplay dopo Guyon si è servito di un 
dilatatore che si compone: 1° di un condut¬ 
tore formato di quattro lamine di metallo sal¬ 
date ad una delle loro estremità, e costituenti 
in questo punto una specie di bottone ottuso; 
all’altra estremità, queste lamine sono fissate 
ad un cerchio metallico spezzato, che permette 
di mantenere ristrumento, lasciando che le 
lame si allontanino ; 2° di una serie di pun¬ 
teruoli graduati, di forma cilindrica, terminati 
a cono ad una estremità, ed aventi sopra tutta 
la loro lunghezza quattro solcature , in cui 
scorrono le quattro lamine del conduttore. I 
punteruoli in numero di cinque , presentano 
7, 10, 13, 16 e 20 mm. di diametro. Sono 
avvitati sopra un manico. 

Frangi-pietra . — Nelle sue prime operazio¬ 
ni , Dolbeau si serviva di un litontritore 
yjjfll a branche molto forti i cui estremi presenta- 

|Hf vano 6 centimetri di altezza. 

1111 Presentemente usa delle tanaglie a morse 

JjìÌM L corte e a branche molto lunghe per dar loro 

fPI| una grande potenza. La faccia interna di una 

libili delle morse presenta un dorso d’asino con sol- 

MMI cature laterali; l’altra concava, è provvista di 

vlP denti sui suoi margini ; tutte due offrono al 

loro estremo due grandi denti suscettibili di 
Fig. 315. sgretolare il calcolo della superficie al centro. 

Dilatatore di Nelle tanaglie a cresta mediana , ciascun 

Dolbeau. cucchiaio presenta alla sua faccia interna una 


cresta mediana munita di denti retrogadi i 
quali impediscono al calcolo di sfuggire sotto la pressione. 

Per rompere dei calcoli nella vescica , si può anche servirsi 
delle tanaglie a pressione di Nélaton, le cui branche sono 
avvicinate per l’azione di un volante, mobile sopra un giro di 





728 


Litotrisia perineale 

vite ; oppure del forcipe frangi-pietra dello stesso chirurgo, nel 
quale il calcolo si rompe per la pressione di un punteruolo. 



Fig. 316. — Dilatatore di G uy on - D u p l ay. 

# • 

Le tanaglie di forza di Collin agiscono specialmente col 
becco tagliente delle loro branche. Una leva articolata a cer¬ 
niera, mobile con le branche fra cui è situata, serve a mante¬ 
nere la pietra fra i becchi, punto dove 1’ azione delle branche è 
più potente. Per aumentare la forza dell’ istrumento si può adat¬ 
tare sopra ciascuna branca una leva di allungamento. 

Operazione. — l.° Incisione ed apertura dell' uretra. — Po¬ 
sizione del taglio. Si situa nella vescica un catetere a larga 
scanalatura, e un assistente lo mantiene esattamente sulla linea 
mediana. 

Per evitare il bulbo dell’uretra, Dolbeau comincia l’inci¬ 
sione sulla linea mediana, immediatamente innanzi all’ ano, quasi 
sulla mucosa, e non gli dà che due centimetri di lunghezza al 
massimo. Incide la pelle e 1’ aponevrosi, poi mentre l’indice si¬ 
nistro ricalca i tessuti nell’angolo posteriore della ferita, situa 
l'unghia nella scanalatura del catetere, più che sia possibile vi¬ 
cino al retto. Allora esegue la punzione dell’ uretra , per una 
estensione di 5 a 6 millimetri. 

2° Dilatazione. — Deve essere molto lenta e si fa in tre tempi. 
Messo il catetere a posto, l’operatore prende con la mano destra 
il dilatatore chiuso, fa scivolare la sua punta sull’unghia dell in¬ 
dice sinistro, e la spinge perpendicolarmente al perineo, sino a 
che sia pervenuta nella scanalatura del catetere. 

L’istrumento appoggiato fortemente sul catetere, che l’assistente 
mantiene solidamente , è aperto con molta lentezza. Si traccia 
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così la via dal perineo all’uretra, e s’ingrandisce per lacerazio¬ 
ne l’apertura fatta al canale. 

Lustramento è chiuso. L’ operatore prende con la mano sini¬ 
stra il padiglione del catetere e l’abbassa sino a che il suo fusto 
formi un angolo di 130° a 140° con la parete addominale. Il di¬ 
latatore mantenuto nella scanalatura penetra col catetere [nella 
porzione prostatica dell’ uretra.. Là si apre lentamente sino al 
massimo di dilatazione, poi si richiude. 

Si fa allora penetrare la punta del dilatatore sin nella vesci¬ 
ca , seguendo sempre la scanalatura del catetere , poi si ritira 
quest’ùltimo. Il dilatatore è aperto in questa posizione molto len¬ 
tamente, poi chiuso e ritirato. 

Questa manovra è il punto delicato dell’operazione. Spesso si 
perde la scanalatura del catetere, e si fa agire il dilatatore, non 
sull’uretra e sul collo della vescica, ma nelle loro vicinanze. In 
tal modo si crea un vero cui di sacco. La porzione membranosa 
dell’uretra, sotto l’azione del dilatatore, si lacera sino alla pro¬ 
stata, ma questa, come pure il collo della vescica , è sufficien¬ 
temente elastica per sopportare questa distenzione senza rottura. 

Aperta 1’uretra , Demarquay introduce il suo conduttore 
nella ferita sino a che il bottone terminale sia situato nella sca¬ 
nalatura del catetere. Un movimento di abbassamento del cate¬ 
tere, combinato con una leggera propulsione del conduttore, fa 
penetrare questo nella vescica. Il catetere diventato inutile vien 
tolto via. Mantenendo il conduttore con le dita della mano si¬ 
nistra, l’operatore introduce lentamente e successivamente i pun¬ 
teruoli, lasciando ciascun d'essi in sito, sino a che non provi più 
resistenza e l’istrumento si muova facilmente. Pare che un mo¬ 
vimento di rotazione impresso all’ istrumento faciliti la dilata¬ 
zione. 

Il dito indice sinistro introdotto nella ferita serve di guida al 
bottone e al gorgeret ottuso sul quale si fanno scorrere le ta¬ 
naglie. Dolbeau si accontenta d’introdurre le tanaglie piccole, 
e mai il dito. 

3° Stritolamento ed estrazione. — La via stretta ottenuta dalla 
dilatazione della regione prostatica dell uretra e del collo della 
vescica non permette di estrarre direttamente che solamente i 
calcoli il cui diametro non sorpassi un centimetro. Quelli più 
grossi devono essere stritolati. Per evitare di atterrare con le 
piccole tanaglie delie pietre troppo grosse che non possono es¬ 
sere ritirate immediatamente, e che possono rendere impossibile 
la chiusura dell’istrumento aperto nella vescica, Duplay consi¬ 
glia di ravvicinare 1’ articolazione delle branche delle tanaglie 
alla loro estremità vescicale. 

Ridotto in frammenti il calcolo col frangi - pietra , con le ta- 
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naglie piccole si procede a una serie di nuovi stritolamenti, e 
oghendo via 1 frammenti con le tanaglie e col cucchiaio, si li- 
bera ia vescica. Secondo Dolbeau, non devesi mai introdurre 
il dito nella vescica , perchè il passaggio di esso basta per la¬ 
ccare il collo. La vescica è esplorata con le tanaglie, col bot- 
°ne, e infine con una sonda metallica a curvatura brusca intro- 
dotta nell uretra. Si lava in ultimo la vescica con iniezioni d’ac¬ 
qua tredda. Non è necessaria nessuna medicatura. Se le urine 
non scorrono dalla ferita , se vi è ritenzione , vi si rimedia col 
vuotarle ogni due ore col cateterismo uretrale. Nei casi in cui 

questo cateterismo fosse impossibile , si passa una sonda dalla fe¬ 
rita permeale. 


Fine. 
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